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ÖZET 
 

Bu çalı!manın amacı üç farklı yüz arkı ile alınan ve yarı ayarlanabilir 

artikülatöre aktarılan üst çene modellerinin oklüzal düzlem e"imlerinin hastanın 

do"al ba! pozisyonundaki üst çene oklüzal e"imiyle sajital ve frontal yönde 

kar!ıla!tırılmasıdır. 

 

Ortodontik tedavisi biten 30 hastadan SAM® yüz arkıyla, Artex® yüz arkıyla 

ve yeni geli!tirilen su terazili yüz standıyla kayıtlar alınmı!tır. Bu kayıtlar, 

hastalardan do"al ba! pozisyonunda alınan lateral ve frontal sefalometrik 

radyografiler ile sajital ve transversal yönde kar!ıla!tırılmı!tır ve hastaların üst 

çene okluzal düzlemi ile yer düzlemi arasında olu!an e"im de"erlendirilmi!tir.  

 

Su terazili yüz standı ile transfer yönteminin tekrarlanabilirli"inin 

de"erlendirilmesi için tüm hastalardan ilk kayıtlardan 1 saat sonra aynı yöntemle 

alınan ikinci kayıtlar üzerinde yapılan ölçümler ile ilk kayıtlardan elde edilen 

ölçümler Tek Yönlü Varyans analizi ile kar!ıla!tırılmı!tır ve su terazili yüz standı 

yönteminin tekrarlanabilir oldu"u saptanmı!tır. Farklı yüz arkları kullanılarak elde 

edilen kayıtlar ve lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan sagital 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmu!tur (p<0,001). Su 

terazili yüz standı ile alınan kayıtlar üzerinde yapılan ölçümler ile lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan ölçümler arasında istatistiksel farklılık 

gözlenmezken (p>0,05), hem SAM®, hem de Artex® yüz arkı transferleri ile elde 

edilen kayıtların ölçümlerinin lateral sefalometrik ölçümlerden farklı oldukları 

saptanmı!tır (sırasıyla p<0,01, p<0,05). Farklı yüz arkları kullanılarak elde edilen 

kayıtlar ve frontal sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan transversal ölçümler 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamı!tır (p>0,05). 

 

Sonuç olarak, DBP’de gerçek horizontal düzlem referans alınarak su 

terazili yüz standı ile gerçekle!tirilen yüz arkı transferinin tekrarlanabilir ve güvenilir 

bir yöntem oldu"u söylenebilir. DBP’ye göre belirlenen gerçek yatay düzlemin 

referans alındı"ı su terazili yüz standı ile yapılan yüz arkı transferinde sajital 

yöndeki maksiller oklüzal düzlem e"imi, kafa içi anatomik düzlemlerin referans 
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alındı"ı yüz arkı transferlerindekine göre DBP’deki maksiller oklüzal düzlem 

e"imine daha yakındır. FH düzlemi ve Camper hattı her zaman gerçek yatay 

düzleme paralel olmamakta ve bu durum yüz arkı transferinde hatalara yol 

açabilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Yüz arkı transferi, su terazili yüz standı, do"al ba! 

pozisyonu, Frankfort horizontal düzlemi, Camper hattı, ortognatik cerrahi,. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III 
 

 

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 
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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 G!R!" VE AMAÇ 
 

Ortodontik anomaliler di!sel ve/veya iskeletsel kökenli olabilir. Di!sel 

anomaliler sadece ortodonti ile tedavi edilebilirken, di!sel anomaliler ile birlikte 

çenelerin iskeletsel anomalilerinin e!lik etti"i !iddetli dentofasiyal deformitelerin 

ortognatik cerrahi düzeltimi gerekebilmektedir (1). Multifaktoriyel etkenlere ba"lı 

olarak ortaya çıkabilen dentofasiyal deformiteler sadece dental maloklüzyonlara 

de"il aynı zamanda çene-yüz harmonisinin bozulmasına da neden 

olabilmektedir. Ortognatik cerrahi ile bu maloklüzyonlara ba"lı olu!an 

temporomandibular eklem a"rıları, çi"neme kusurları ve disfonksiyonlar ve en 

önemlisi estetik kaygıların yol açtı"ı psikososyal rahatsızlıklar giderilmeye 

çalı!ılır (2). 

 

Çeneleri ilgilendiren iskeletsel anomalilerin düzeltiminde sıklıkla 

ba!vurulan ortognatik cerrahide en çok kar!ıla!ılan problemlerden biri, 

ortognatik cerrahi öncesi planlanan çene de"i!ikliklerinin cerrahi sonrası olu!an 

çene de"i!iklikleri ile uyumlu olmamasıdır. Bunun sebepleri arasında, cerrahi 

öncesi sefalometrik filmlerin analizinden kaynaklanan hatalar (3,4), yüz arkı 

transferindeki hatalar (5), model cerrahisi planlamasındaki hatalar (5) ve 

ameliyat sırasındaki manipülasyon hataları (4) sayılabilir.  

 

En sık ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller 

ve mandibular retrognatiler olup bunu sırasıyla maksiller dikey yetersizlik ve 

mandibular prognati takip etmektedir (6). Maksillayı ilgilendiren ortognatik 

cerrahilerde, kondil-di! ili!kisinin kaydedilmesi için üst çenenin uzaydaki 

konumunun yarı ayarlanabilir bir artikülatöre aktarılması ve bu artikülatör 

üzerinde model cerrahisinin gerçekle!tirilmesi gerekmektedir. Üst çene 

modellerinin artikülatöre ta!ınması amacıyla yapılan yüz arkı transferi, hastanın 

mevcut çene ili!kisini laboratuvar ortamına aktaran bir yöntemdir. Maksillanın 

do"al ba! pozisyonundaki (DBP) konumunun yarı ayarlanabilir artikülatöre 

transfer edilebilmesi için yüz arkı kaydının dikkatli ve do"al ba! pozisyonuna 

uygun olarak alınması gerekmektedir. Bu transfer i!lemi sırasında yapılacak bir 

hata,  sefalometrik tahmindeki cerrahi hareketlerin hem model cerrahisine hem 
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de ortognatik cerrahiye hatalı aktarılmasına neden olmaktadır. Yüz arkı 

transferinin do"rulu"unu inceleyen bazı ara!tırmacılar, cerrahi tahmin ile cerrahi 

sonrası sonuçlar arasında ortalama 7°’lik bir hata oldu"unu ve yüz arkı 

transferiyle oklüzal düzlem açısının daha dik kaydedildi"ini ortaya koymu!lardır 

(7). 

 

Klinik - sefalometrik cerrahi planlama ile model cerrahisinin uyumlu 

olabilmesi için, yüz arkı transferi ve klinik-sefalometrik planlama sırasında 

kullanılan referans düzlemlerinin aynı olması gerekmektedir. Yatay referans 

düzlemleri olarak Frankfort horizontal düzlemi, Camper düzlemi, Von Ihring’s 

düzlemi, Pycraft düzlemi, Montagues düzlemi gibi dı! kulak yolunu referans 

alan yatay düzlemler kullanılmaktadır (8). Kullanılan bu yatay düzlemlerin hem 

yüz arkı transferinde hem de sefalometrik cerrahi planlamada referans alınması 

sefalometrik cerrahinin model cerrahisine ve model cerrahisinin de gerçek 

cerrahi sonuçlarına birebir uyumlu olmasını sa"layabilmesine kar!ın, cerrahi 

sonucu olu!an yüz profil de"i!iklikleri beklenen cerrahi profil tahminlerinden 

farklı olabilmektedir. Bunun nedeni de gerek yüz arkı transferi gerekse 

sefalometrik planlamada referans alınan düzlemin hastanın do"al ba! 

pozisyonundan farklılık gösterebilmesidir(9-11). 

  

Do"al ba! pozisyonu, bireyin gün içerisinde en fazla tekrarladı"ı ba! 

pozisyonudur. (12) Dolayısıyla, hastanın yüz profilini ilgilendiren cerrahinin 

planlamasının, hastanın do"al ba! pozisyonuna göre yapılması gerekmektedir. 

Yapılan çalı!malar do"al ba! pozisyonunun, gerçek yatay düzlemi di"er 

kraniyal referans düzlemlerine kıyasla daha iyi temsil edebildi"ini ve 

de"i!kenli"inin daha az oldu"unu bildirmektedir (13-15). Erickson ve ark.ları 

cerrahi planlama ve oryantasyonda eksternal referansların kullanılmasının 

model cerrahisinden kaynaklanan hataları azaltabilece"ini bildirmi!lerdir (16). 

Walker ve ark. (17,18) yaptıları bir çalı!mada,  Frankfort düzlemini referans alan 

normal yüz arkıyla, dopal ba! pozisyonunu referans alan su terazili yüz arklarını 

kar!ıla!tırmı!lar ve bu kayıtları yarı ayarlanabilir artikülatöre aktararak do"al 

ba! pozisyonunda yatay düzlem-maksiller düzlem açılarını ölçmü!lerdir. Elde 

ettikleri bu açı de"erlerini DBP’de çekilen sefalometrik filmdeki açı de"erleri ile 
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kıyaslayan Walker ve ark. su terazili yüz arkının daha do"ru sonuç verdiklerini 

bulmu!lardır. 

    

Literatürdeki bu bulgular, ortognatik cerrahi hastalarında yüz arkı 

transferi sırasında kullanılan referans düzleminin önemi vurgular niteliktedir. Bu 

durum göz önünde bulunduruldu"unda, de"i!ik referans düzlemlerinin 

kullanımıyla gerçekle!tirilen maksiller transferlerin kar!ıla!tırılmasına ve 

DBP’deki maksiller konuma en yakın transferin yapılmasına gereksinim vardır. 

Çalı!mamızın amacı üç farklı yüz arkı ile alınan alınan ve yarı ayarlanabilir 

artikülatöre aktarılan üst çene modellerinin oklüzal düzlem e"imlerinin hastanın 

do"al ba! pozisyonundaki üst çene oklüzal düzlem e"imiyle sajital ve frontal 

yönde kar!ıla!tırılmasıdır. 
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2 GENEL B!LG!LER 
 

 
“Ortodonti” kelimesi, Yunanca’da düz anlamına gelen “orthos” ve di! 

anlamına gelen “dentos” kelimelerinden olu!maktadır (19,20). Ortodonti 

önceleri sadece düzensiz sıralanmı! di!lerin düzeltilmesi anlamına geliyordu. 

Ancak di!leri ilgilendiren anomalilerin yanında iskeletsel kaynaklı dentofasiyal 

anomalilerin de olabilece"inin göz önünde bulundurulması ortodontinin 

sınırlarını geni!letmi! ve dentofasiyal ortopediyi de ortodontinin kapsamına 

dahil etmi!tir.  

    

2.1 !skeletsel anomaliler 
 

Maksilla ve mandibulanın birbirleri ile ve kafa kaidesi ile ili!kileri normal, 

sadece di!ler veya di! kavislerini ilgilendiren bir anomali söz konusu ise burada 

di!sel anomalilerden bahsedilmektedir. Maksilla ve mandibulanın birbiri veya 

kafa kaidesi ile ili!kisinde bir anormallik varsa bu anormallik kemiksel yapılardan 

kaynaklandı"ı için iskeletsel anomaliler olarak adlandırılmaktadır. #skeletsel 

anomalilerin tedavisinde üç farklı yöntem kullanılmaktadır (21). 

 

2.1.1 Büyüme modifikasyonuyla tedavi 
 

 Büyümekte olan bireylerde dentofasiyal ortopedik aygıtlarla büyüme ve 

geli!im belli miktarda yönlendirilebilmektedir. Ancak ciddi iskeletsel bozukluk 

olan bireylerde bu yönlendirme ile çok kısıtlı iyile!me sa"lanabilmektedir (22). 

  

2.1.2 Ortodontik kamuflajla tedavi  
 

#skeletsel kaynaklı bir deformitenin di!sel düzeltimlerle kamufle 

edilmesidir. Bununla birlikte estetik durumu kötüle!tirme ve elde edilen 

ortodontik tedavi sonucunun uzun dönem stabilitesini tehlikeye sokma riskleri 
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vardır. Bu çe!it bir tedavi yöntemi aynı zamanda tedavi süresini de 

uzatabilmektedir. 

 

2.1.3 Ortognatik cerrahiyle tedavi  
  

Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahinin birlikte uygulandı"ı kombine 

tedavi özellikle !iddetli iskeletsel deformitelerin düzeltilmesinde en uygun 

yöntemdir. Bir dönem ara verilen bu yöntem ortognatik cerrahideki geli!meler ve 

günümüzde hastaların yüz esteti"ine de önem vermesi nedeniyle tekrar yaygın 

hale gelmi!tir.  

 

2.2 Ortognatik cerrahi 
 

Büyümenin yönlendirilmesiyle veya sadece ortodontik tedavi ile kamufle 

edilemeyecek kadar ciddi iskeletsel anomaliye sahip bireylerde gerek 

fonksiyonun gerekse fasiyal esteti"in sa"lanması için ortodonti-ortognatik 

cerrahi kombinasyonuna gerek duyulmaktadır. 

 

Mandibular geriletme cerrahisi yirminci yüzyılın ba!larında geriletme 

istenen miktara göre premolar ya da molar çekimi ve bu çekim bo!lu"undaki 

kemi"in kitlesel olarak çıkartılması !eklinde uygulanmaktaydı. Mandibular 

geriletme cerrahi tekniklerinde günümüze kadar kademeli bir ilerleme 

kaydedilmi!, fakat 1957’de ortognatik cerrahide uygulanan bu ilk teknik, modern 

ortognatik cerrahi ba!langıcı olarak kabul edilmi!tir (23).Mandibular cerrahiyi 

takiben 1960’ların ba!ında Amerika’da plastik cerrahlar, Avrupa’da geli!tirilen 

maksiller cerrahi tekniklerini kullanmaya ve modifiye etmeye ba!lamı!lar ve 

yakla!ık on yıl süren çalı!ma sonucunda maksillanın üç yönlü hareketine izin 

veren LeFort I cerrahisi ile son noktaya gelmi!lerdir (24,25). 

 

Dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin %70’i sadece ortodontik 

bozukluklardan de"il aynı zamanda yüz estetiklerinden !ikayetçi olmaktadır 

(26).  Dentofasiyal deformitelerin bireyin sosyal ve fiziksel durumu üzerinde 

negatif etki yarattı"ı ve bu tür bireylerin ortodontik tedavi istemesinin tek 
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nedeninin di!sel düzelme de"il aynı zamanda estetik görünü!lerinde de 

iyile!me arzuladıklarından kaynaklandı"ı bildirilmi!tir  (27). 

 

 

2.2.1 Ortognatik cerrahi öncesi ortodontik tedavi 
 

Maloklüzyonların iskeletsel ve dental komponentlerinin ve bunların 

maloklüzyona katkılarının tespit edilmesi cerrahi öncesi ortodontik tedavi planı 

açısından son derece önemlidir. 

 

Dentoskeletal deformitelerde di!ler iskeletsel uyumsuzlu"un yarattı"ı 

fonksiyon kaybını en aza indirmek amacıyla normal oklüzyona yakın dental 

ili!kiyi sa"layacak !ekilde dizilim göstererek do"al kompanzasyona 

u"ramaktadır. Bu kompanzasyon her üç düzlemde de (sajital, transversal ve 

vertikal) kar!ımıza çıkabilmektedir (28,29). 

 

Ön – arka düzlemde kompanzasyon, sınıf II maloklüzyonu bulunan 

hastalarda üst keser di!lerin retroklinasyonu ve alt keser di!lerin proklinasyonu 

!eklinde görülmektedir. Sınıf III maloklüzyonu bulunan hastalarda ise üst 

keserlerin proklinasyonu ve alt keserlerin ise retroklinasyonu olarak 

görülmektedir. Her iki maloklüzyonda da di!ler overjeti azaltma yönünde bir 

hareket içindedirler (28) (29).Ön açık kapanı! ile seyreden maloklüzyonlarda ise 

hem üst, hem de alt keser di!ler dikey yönde uzayarak önde teması sa"lamaya 

çalı!ırlar (28,29). 

 

Alt-üst çene arasında ark uyumsuzlu"unun bulundu"u durumlarda 

di!ler transvers yönde hareketle bukkale veya linguale e"imlenerek 

kompanzasyonu sa"lamaya çalı!ırlar. 

 

Di! diziliminin ortodontik tedavi yardımıyla cerrahi öncesi 

dekompanzasyonu, cerrahinin önündeki dental kısıtlamaları ortadan 

kaldırmaktadır (28,29). 

 



7 

 

Cerrahi öncesi ortodontik tedavinin hedefleri:  

 

• Di!lerin bazal kemikler üzerinde hizalanıp pozisyon verilmesi, 

• Di!lerin a!ırı intrüzyon ve ekstrüzyonlarının önlenmesi, 

• Di!lerin dekompanzasyonu, 

• Dental ark ekspansiyonunun kalıcı olmasının sa"lanması, 

• Kalıcı ortodontik tedavidir. 

 

 

Ortodontik tedavinin cerrahi sonrası dönemde de sürmesi gerekti"i ve 

operasyondan 4 – 6 hafta sonra ba!layan bu tedavi sürecinde di! dizilimindeki 

ince düzenlemelerin yapılması gerekti"i bildirilmektedir (28). 

 

2.2.2 Ortognatik cerrahi öncesi kayıtların alınması ve 
analizi 

 

Ortognatik cerrahi öncesi yapılacak cerrahi planlamasını, cerrahi 

hareket miktarını, cerrahi sonrası olu!acak profil de"i!ikli"ini öngörmek 

amacıyla cerrahi öncesi a"ız dı!ı ve a"ız içi foto"raf kayıtları alınmalı, 

sefalometrik radyografi analizi yapılmalı ve bu sefalometrik planlamaya uygun 

olarak model cerrahisi gerçekle!tirilmelidir. 

 

!"!"!"# $$$%&'()*+&,-./$-(01*2-('.$(3().4.$
 

1940’ların sonuna do"ru ortodontist ve antropolojistlerin ara!tırmaları 

sonucu sefalometrik filmler ilk kez kullanılmaya ba!lanmı! ve bunu takiben 

1950’li yılların ba!larında ortodontistler de tanı ve tedavi planlamasında hastada 

mevcut anomalilerin iskeletsel kökenli olup olmadı"ını tespit etmek için 

sefalometrik filmleri kliniklerde kullanmaya ba!lamı!lardır (30,31,32). 

Sefalometrik radyografiler lateral ve frontal olarak ikiye ayrılmakta olup, lateral 

sefolometrik radyografi analizleri sajital yöndeki anomalilerin, frontal 

sefalometrik radyografi analizleri ise transvers yöndeki anomalilerin te!hisinde 

kullanılmaktadır. 
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Sefalometrik radyografilerin analizinde hastanın kraniyofasiyal 

yapılarının daha önceden seçilen belli referans düzlemlerine göre konumları 

tespit edilmektedir. Bu seçilen referans düzlemlerinin güvenilirli"inin ve 

tekrarlanabilirli"inin yüksek, bireyler arası de"i!kenli"inin az,  gerçek yatay 

düzlemin paralelli"ine yakın ve gerçek dü!ey düzleme dik olması 

gerekmektedir. 

 

En sık kullanılan kraniyofasiyal referans düzlemlerinden bir tanesi sella-

nasion (SN) düzlemidir (33).  Broadbent düzlemi olarak ta isimlendirilen SN 

düzlemi, bebeklik ve çocuklu"un  erken dönemlerinde hızlı geli!im göstermesi 

ve sonrasında ise büyüme geli!iminin durması nedeniyle sefalometrik filmlerde 

güvenilir bir referans düzlemi olarak belirtilmektedir (34). Ön kafa kaidesi olarak 

ta bilinen SN düzlemi güvenilir ve biyolojik olarak anlamlı olmasına ra"men, 

gerçek yatay düzleme olan paralelli"inin bireyler arası standart sapmasının 

yüksek oldu"u görülmü!tür (35). Bireyler arası farklılı"ın fazla olması ve gerçek 

yatay düzlemle 2º- 9º farklılık göstermesi SN düzleminin referans düzlemi olarak 

kullanılmasında !üphe uyandırmaktadır (36).  

 

Di"er bir yatay referans düzlemi ise Broadbent-Bolton düzlemidir. Bu 

düzlem, nasion noktası ile bolton noktası (lateral sefalometrik filmde 

postkondiler fossanın en üst noktası) arasında uzanmaktadır (34). 

 

Yine Nasion noktasını kullanan ba!ka bir referans düzlemi ise 

nasiondan sfeno-oksipital sinkondrosise uzanan Margolis düzlemidir (34). Bu 

düzlemin arka noktasının sefalometrik filmlerde net olarak tayininin zor olması 

ve sfeno-oksipital suturun sinostozunun 20 ya!larının sonuna do"ru 

tamamlanması,  bu düzlemin güvenilirli"ini azaltmaktadır. 

 

Björk düzlemi di"er bir sefalometrik yatay referans düzlemidir. Bu 

düzlem nasion ile artikülare noktaları arasında uzanmaktadır. Artikülare noktası 

ramus ve temporal kemi"in kesi!me noktası oldu"undan hastanın ba! 

pozisyonundan ve mandibular konumdan birebir etkilenebilmektedir. (34)  

 



9 

 

Yaygın olarak kullanılan di"er bir kraniyofasiyal referans düzlemiyse 

gerçek yatay düzleme kabul edilebilir derecede yakın oldu"u ileri sürülen 

Frankfort  horizontal düzlemidir (FH) (12). Bununla birlikte bazı ara!tırmalar, 

gerçek dikey düzleme göre FH düzleminin geni! de"i!kenlik gösterdi"ini, ayrıca 

gerçek yatay düzlemle 1º - 5º  arasında de"i!ebilen farklılık gösterdi"ini ortaya 

koymu!tur (35,36). FH düzleminin, SN düzlemine göre güvenilirli"inin daha 

dü!ük oldu"u ve bu nedenle SN gibi kraniyofasiyal referans düzlemi olarak 

kullanılmasının uygun olmadı"ı da belirtilmi!tir (11). 

 

Yapılan ara!tırmalarda do"al ba! pozisyonundaki bireysel farklılıkların, 

bireylerdeki kraniyal düzlemlerdeki farklılıklara göre belirgin bir !ekilde daha az 

oldu"u ve bu nedenle lateral sefalometrik radyografilerin alınması sırasında, 

bireylerin do"al ba! pozisyonunda bulunması ve sefalometrik radyografi 

analizlerinin bu pozisyonda alınan radyografiler üzerinde yapılması gerekti"i 

bildirilmi!tir (11,12, 37-42) 

 
Do#al Ba$ Pozisyonu  
 

Kranyum ve servikal kolon arasındaki fizyolojik ili!kiyi belirten DBP, 

1862 yılında Broca (43) tarafından ayakta duran bir ki!inin yatay olarak kar!ıya 

baktı"ı konumdaki ba! pozisyonu olarak tanımlamı!tır. Bu kavramın ortodonti 

literatürüne yerle!mesi ise 1950’li yılların sonlarına do"ru gerçekle!mi!tir 

(12,36,43). Do"al ba! konumu, bir görü!e göre, “ki!inin hiçbir dı! referansa 

göre yönlendirilmedi"i ve ba!ını en rahat hissetti"i an”daki konum (Self Balance 

Position) (40), bir di"er görü!e göre ise “yere paralel bakıldı"ı an” saptanan ba! 

konumu (43) olarak kabul edilmektedir. Dolayısıyla DBP’nu herhangibir dı! 

referans kullanılmaksızın veya ayna, ı!ık kayna"ı gibi bir dı! referans 

kullanılarak farklı yöntemlerle saptanabilir. Di"er yandan bu her iki yöntemin 

kendisine özgü kusurları oldu"undan her iki do"al ba! konumu saptama 

yönteminin birlikte kullanılması da önerilmektedir. Örne"in Solow (40)  

tarafından tanımlanan DBP saptama metodunda; hastalar ortopozisyonda iken, 

hastalara ba!-boyun kaslarını rahatlatacak bazı egzersizler yaptırılıp ardından 

kar!ılarında duran aynada kendi gözbebeklerine bakmaları söylenmektedir. 
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Genel olarak aynaya ya da uzak bir mesafeye bakan ki!inin ba! 

pozisyonu olarak tanımlanan ve standardize ve tekrarlanabilir olan DBP’de birey 

ayakta, ba! dik pozisyonda ve bireyin görme ekseni yer düzlemine paraleldir. 

Fakat ba! pozisyonu dinamik, kassal ve kontrollü bir pozisyon oldu"u için bu tür 

DBP saptama yöntemleri fizyolojik olarak do"ru olmayabilir. Bu nedenle bazı 

vakalarda, “do"al ba! pozisyonu” teriminin kullanılması hatalı olabilmesine 

ra"men DBP ile ilgili yapılan birçok çalı!mada ba! pozisyonunun tespiti için 

hasta dik bir !ekilde ayakta dururken kar!ısındaki aynaya bakması söylenmekte 

ve bu pozisyon DBP olarak tespit edilmektedir. Bu pozisyonun görsel rehberli 

ba! pozisyonu (45) ya da ayna pozisyonu (46) olarak isimlendirilmesi daha 

uygun olaca"ını dü!ünenler de vardır. 

 

DBP’nin kaydedilmesinde sıklıkla kullanılan ayakta duru! konumu 

ortopozisyon olarak tanımlanır. Molhave’ye (47) göre ortopozisyon, ayakta 

duru!tan ilk adımı atı!a geçi!te sa"lanan ba! konumudur. 

 

Genel olarak do"al ba! konumu, tek bir statik pozisyon olarak belirtilse 

de bazı yazarlar DBP’yi tek bir konumdan çok, hastanın en çok kullandı"ı, 

‘ortalama ba! konumu’ civarındaki küçük bir aralık içinde da"ılım gösteren ba! 

konumları olarak tanımlamaktadırlar (48,49). Dolayısıyla DBP’nin statik olarak 

de"il de, dinamik (do"al fonksiyonlar sırasında ve nisbeten uzun bir süre 

içindeki ortalama bir de"er) olarak kaydedilmesi de önerilmektedir (50).  

 

Literatürde DBP’nin tekrarlanabilirli"i ve güvenilirli"i sıkça 

sorgulanmı!tır. Cooke ve Wei (51) ve Lundsrom ve Lundstrom (13) DBP’nin 

tekrarlanabilir oldu"unu göstermi!lerdir. DBP’nin tekrarlanabilirli"inin di"er 

referans düzlemlerine kıyasla daha yüksek oldu"u da bildirilmi!tir (51,52). DBP 

tekrarlanabilirli"ine dair yapılan çalı!malar, DBP’nin kısa ve uzun dönemde 

güvenilir oldu"unu ortaya koymu!tur (12,52,53). Bu ara!tırmaların sonuçlarına 

göre, DBP kısa dönemde 2,05º, uzun dönemde ise; 5 senede 1,9º, 15 senede 

2,23º’lik bir fark ile tekrarlanabilirlik göstermektedir.   

 

Ü!ümez ve Orhan (54), 2001 yılında yaptıkları çalı!mada 18-24 ya!ları 

arasındaki 20 hastanın DBP’sini saptamak ve bu pozisyonu sefalometrik 
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radyografiye hassas bir !ekilde aktarmak için, üzerinde ba! hareketlerini 

saptayan iki adet inklinometre içeren bir gözlük kullanmı!lardır. Hastalardan 30 

dakika arayla üç lateral sefalometrik radyografi alan ara!tırmacılar, bu tekni"in 

tekrarlanabilirli"inin yüksek oldu"unu ve DBP’yi sefalometrik radyografiye 

aktarmada etkili oldu"unu söylemektedir.  

 

Ü!ümez ve Orhan (55), 2003 yılında yaptıkları ara!tırmada, iki yıl önce 

DBP’lerini saptadıkları 20 hastaların DBP’lerini tekrar inklinometreyle 

ölçmü!lerdir. Hem sajital hem transversal yönde DBP’nin tekrarlanabilir 

oldu"unu göstermi!lerdir. #ki yıl sonra DBP’nin sajital ve transversal olarak 1,1º 

tekrarlanabilir oldu"unu söyleyen ara!tırmacılar, hastaların DBP de"i!imlerinin 

4º’den daha az oldu"unu ve bu farklılı"ın kabul edilebilir bireysel DBP farklılı"ı 

oldu"unu bildirmi!lerdir. 

 

Solow (40) DBP’nin tespiti için bir yöntem geli!tirmi!tir. Hastanın 

DBP’de durabilmesi için önce hastayı klinikte yürüyü! yaptırıp rahatlamalarını 

sa"lamı!lardır. Sonra ayakta dik bir !ekilde duran hastaya ba!ını öne ve arkaya 

gittikçe yava!layan bir hızla hareket ettirmeleri ve ba!larını rahat bir pozisyonda 

sabit tutup kendilerinden 100 cm uzakta bulunan bir aynada gözbebeklerinin 

içine bakmaları söylenmi!tir. Bu pozisyonu do"al ba! pozisyonu olarak 

tanımlanmı!tır.  

 

Bister ve ark. (56) 2002 yılında yaptıkları çalı!mada Solow’un 

çalı!masındaki gibi DBP kaydında hastaları klinik içinde dola!tırarak 

rahatlamalarını sa"lamı!lar ve sonrasında ba!larını ön-arka yönde hareket 

ettirmelerini ve yava!layarak durmalarını söylemi!lerdir. Hastaların kar!ılarında 

duran aynada gözbebeklerine bakmaları istenmi!tir. Sefalometrik radyografi 

alımı sırasında kulak çubukları yerle!tirilirken bu ba! pozisyonunun 

bozulmaması için ba! sabitleyiciler kullanılmı!tır. Sonuçta ara!tırmacılar DBP’yi 

1,4º standart sapma ile tekrarlanabilir bulmu!lardır. 

 

DBP tekrarlanabilen bir pozisyon olmasına ra"men, bazı bireyler, 

ba!larını do"al olmayan bir ba! pozisyonunda, fleksiyon ya da ekstansiyonda 

tutabilmektedir. Bu !ekildeki bir pozisyonda alınan kayıt ise analizde hatalı 
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sonuçlara yol açabilecektir. Bu problemleri önleyebilmek için Lundström ve ark. 

(11,57) tahmini do"al ba! pozisyonu ya da do"al ba! oryantasyonu ile 

ortodontistin hastanın ba! pozisyonunu kendi inandı"ı do"al !ekline getirmesi 

gerekti"ini bildirmi!lerdir. 

 

 

!"!"!"! $$$%&'()*+&,-./$5&--(6.$7327-898$
 

Sefalometrik film analizinde yumu!ak ve sert doku noktaları ve 

düzlemler çizilip gerekli görülen cerrahi hareket miktarları ve yönleri 

planlanmaktadır. Planlanan ortognatik cerrahinin sonuçlarının öngörülmesinde 

çe!itli teknikler kullanılmaktadır. Bunlar: 

  

A- Kes Yapı!tır Teknikleri 

 

Tedavi sonuçlarının öngörüsünde kullanılan en eski yöntemlerdir. Bu 

yöntemlerde hasta foto"rafları, lateral sefalometrik radyografiler veya her ikisi 

birlikte kullanılmaktadır. Sert-yumu!ak doku arasında öngörü oranları 

kullanılmadan yapılan tahminler oldukları için zamanla terk edilmi!lerdir (58-62). 

  

B- Geleneksel (el ile yapılan) öngörü metodları 

I- Tracing overlay metodu 

II- $ablon metodu 

 

C- Bilgisayar programları ile yapılan öngörü metodları: 

1- #ki boyutlu bilgisayar teknolojileri: 

- Yumu!ak doku profili olu!turarak yapılan öngörü 

- Lateral sefalometrik radyografiler ile video görüntülerini ili!kilendirerek 

yapılan öngörü 

2- Üç boyutlu bilgisayar teknolojileri:  

- Ortognatik cerrahi tedavi öngörüsü ve planlama için üç boyutlu 

görüntüleme sistemlerinden yararlanılarak yapılan öngörü (63). 
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Yüz arkı ilk olarak Snow tarafından, mandibular mente!e eksenin 

palpasyonla lokalize edilmesi fikri ile ortaya çıkmı!tır (64).Yüz arkı, bireye özel 

çi"neme sisteminin statik ve dinamik ili!kisini gerçe"e yakın bir !ekilde 

kaydedebilen ve artikülatöre aktarabilen aparat olarak nitelendirilmektedir (65). 

Di"er bir deyi!le, yüz arkları maksiller arkın kondiler mente!e eksenine göre 

uzaydaki konumunu artikülatöre aktarabilmek için kullanılan mekanik aygıtlardır. 

Artikülatör ise alt-üst çene modellerinin ba"lanabildi"i ve çi"neme sisteminin 

statik ve dinamik hareketlerinin tekrarlanabildi"i mekanik aygıtlar olarak 

isimlendirilmektedir (65).  

 

Yüz arkı, temporomandibular ekleme yakın olarak konumlanan iki arka 

referans noktası ve üst çenenin dikey konumunu tespit eden bir adet ön 

referans noktasından olu!an bir tripod aygıttır. En sık kullanılan arka referans 

noktası Beyron noktasıdır. Bu nokta gözün dı! kantusu ile tragusun merkezi 

arasında çizilen düzlemin üzerinde,  kulak tragusunun en arka kö!esinin 13 mm 

önündeki bir noktadır (66). Ön referans noktası ise orbitale noktasının en alt 

noktasıdır. Yüz arkının arka referans noktalarının do"rulu"una yönelik yapılan 

ara!tırmalar ço"u vakada bu noktaların do"rulu"unu yeterli bulmu!tur (66-69). 

Palik ve ark. (70) ve Schallhorn (67), normal çene ili!kisine sahip bireylerin %89 

- 95’inde, tragusun 13 mm önünde konumlanan tahmini mente!e noktalarının 

gerçek mente!e noktasının 6 mm yarıçapı içerisinde bulundu"unu 

söylemi!lerdir. 

 

Yüz arkı çe$itleri 
 
Yüz arklarının stabilizasyonu için iki adet arka referans noktası ve bir 

adet ön referans noktası olmak üzere üç referans noktası gereklidir. Arka 

referans noktaları ya iste"e ba"lı olarak (arbitrary facebow), ya da bireysel 

olarak (kinematic facebow) kararla!tırılabilir. 
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• Basit yüz arkları:  Bu yüz arklarında, mente!e ekseninin 

yerle!tirilmesi keyfi olarak yapılır. Arka referans düzlemi olarak 

porion ya da dı! kulak yolu referans alınır. Kulak çubu"u içeren 

bu yüz arklarının kullanımı yeterince güvenilir bulunmu!tur. 

Yapılan çalı!malar, bu yüz arklarında keyfi olarak saptanan arka 

referans noktalarının gerçek mente!e ekseni noktalarına kıyasla 

yakla!ık 6 mm uzakta bulundu"unu ve bunun da güvenilir 

oldu"unu göstermi!lerdir (67,69,70-73). 

 

• Kinematik yüz arkları: Kinematik yüz arklarında terminal 

mente!e eksenleri referans alınmaktadır. Terminal mente!e 

eksenlerinin tayininde aksiyograf ya da pantograf 

kullanılmaktadır (74).  

 

Yüz arkları ister basit, ister kinematik olsun, ön referans noktasının 

tespiti klinisyene ba"lı olarak kararla!tırılır (75-77). Bu ön referans noktaları; 

 

• Orbitale (göz çukurunun alt kenarı), 

• Nasion noktasının yakla!ık 23 mm altında bir nokta, 

• Üst yan kesici di!in alt kenarından 43 mm yukarısında bir nokta,  

olarak saptanabilir. 

 

!"!"!"= $$$$>*0&)$5&--(6.9.$
 

Dentofasiyal deformitelerin cerrahi olarak düzeltilebilmesi için cerrahı 

ameliyat sırasında yönlendirebilecek ve çenelerin hedeflenen yeni yerlerinde 

tam konumlanmasını sa"layacak splintlere ihtiyaç vardır. Bu splintler ortodontist 

tarafından planlanan model cerrahisine göre yapılır. Planlanan bu cerrahi 

hareket yönüne ve miktarına uygun ameliyat splintlerini hazırlamak için model 

cerrahisi yapılmaktadır. 

 

Model cerrahisi sefalometrik analizde planlanan cerrahinin laboratuvar 

ortamına yansıtılmı! bir kopyası niteli"indedir. Planlanan cerrahi hareketin 
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do"ru bir konumda planlanabilmesi için hastadan yüz arkı ile üst çenenin 

uzaydaki konumunun kaydının alınması ve bu kaydın yarı ayarlanabilir 

artikülatöre aktarımı gerekmektedir. Hastadan elde edilen alt çene modeli mum 

kapanı! ile birlikte artikülatör üzerine yerle!tirilmi! üst çene modeline 

ba"lanarak hastanın alt-üst model ili!kisi laboratuar ortamına aktarılmı! olur. 

Sefalometride planlanan yatay ve dikey hareket miktarlarına uygun olarak üst 

çene modeli yeni konumuna getirilir. Bu yeni konumda alt ve üst çene modelleri 

arasında ortodontik akrilik tepilerek ara splint hazırlanır (78,79). Alınan ikinci alt 

ve üst çene modelleri kar!ılıklı getirilerek artikülatörde son splint hazırlanır. 

 

 

2.2.3 Ortognatik cerrahi operasyonu 
 

Günümüzde ço"unlukla kullanılan cerrahi teknikler üst çenede Le Fort I 

osteotomi, alt çene için bilateral sajital split osteotomidir. 

 

!"!":"# $?&$@*-,$A$*9,&*,*+.9.$
 

Le Fort I osteotominin endikasyonları oldukça geni! olup, ortognatik 

cerrahi müdahaleler içinde en sık ba!vurulan uygulamalardandır. Bunun sebebi 

tekni"in kolay uygulanması ve pek çok fonksiyonel ve estetik problemin kalıcı 

sonuçlarla çözülmesini sa"lamasıdır (80). 

 

Le Fort I mandibuladan kaynaklı deformite ve malformasyonların 

tedavisinde mandibular cerrahiye ek olarak uygulandı"ında, özellikle “openbite” 

olgularında tedavinin kalıcılı"ını arttırır (80). Maksillanın yukarı gömülmesi 

özellikle uzun yüzlü hastalarda sa"ladı"ı estetik faydanın yanında yine 

“openbite” bulunan hastalarda da tedavinin kalıcılı"ını arttırmaktadır (81). 

  

Maksillanın Le Fort I ile mobilizasyonunun ardından, istenen hareketin 

yapılmasına engel olan kemik ve kıkırdak yapılar rezeke edilir. Hazırlanan ara 

splint yardımıyla maksilla ve mandibula uygun oklüzyonda birbirine tespit edilir. 

Mandibulanın a!a"ıdan yukarı do"ru bastırılması ile kondiller yerine oturtulur. 
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Bu sırada önceden konmu! referans noktaları ölçülerek istenen maksiller 

hareketin sa"lanmı! olup olmadı"ı tespit edilir. Uygun pozisyonda, her iki 
zigomatikomaksiller “buttress” ile lateral nazal duvar bölgesine yerle!tirilen 

toplam dört adet plak ile tespit sa"lanır (80,82). 

 

!"!":"! $$$B.)(,&-()$9(C.,()$9D).,$-(+E9$*9,&*,*+.9.$
 

BSSRO alt çene deformitelerinin düzeltilmesinde uygulanır. Yatay 

düzlemdeki deformiteler de dahil olmak üzere mandibulanın tüm hareketlerinde 

birinci seçenektir. Ancak mandibular progeni vakalarında e"er 7 – 8 mm’den 

fazla geri çekme planlanıyorsa ters “L” veya intraoral dikey ramus osteotomisi 

daha uygun olabilir. 

 

A"ız içi mukoza insizyonu ramusun ön kenarının üçte iki üst kısmından 

ba!lar, birinci molar di!in distaline kadar uzanır. Ramusun medial ve lateral 

yüzü koronoid proçese kadar mandibulanın lateral yüzü ve alt kenarı önde 

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

 

Medial osteotomi hattı lingulanın hemen üzerinden oklüzal düzleme 45 

derecelik açıyla ba!lar, a!a"ı ve dı!a do"ru devam eder. Medial osteotomi 

tamamlandıktan sonra kesi oklüzal düzleme dik bir !ekilde eksternal oblik 

kenardan mandibulanın alt kenarına do"ru, distal kısmı birinci molarla ikinci 

molar di! arasında kalacak !ekilde uzatılarak tamamlanır ve korteksler ayrılır. 

#nferior alveoler sinir (#AS) mandibulanın distal segmentinde kalmalıdır 

(6,83,84). 

 

Osteotomiler tamamlanıp mandibula tamamen serbestlendi"i zaman 

önceden hazırlanmı! son splint sayesinde maksilla ve mandibula normal 

oklüzyonda sabitlenir. Ardından cerrahın tercihine göre ya bikortikal vida veya 

monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon sa"lanır. Bu a!amada cerrah 

kondillerin pozisyonunu kontrol eder. Sa"lanan oklüzyonun kondil üzerine 

baskısı olmamalıdır (6,84). 
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2.2.4 Ortognatik cerrahi sonuçlarının sefalometrik 
analiz sonuçlarıyla uyumsuzlu#u 

 

Ortognatik cerrahi ortodonti ile multidisipliner bir ili!ki içerisinde 

gerçekle!tirilir. Bu nedenle planlanan ortognatik cerrahinin ba!arıya 

ula!amamasının da çok farklı sebepleri olabilir. Bu sebepler; 

 

• Cerrahi öncesi ortodontik hazırlı"ının iyi yapılmaması, 

• Sefalometrik analizde yapılan hatalar, 

• Model cerrahisinde yapılan hatalar, 

• Ameliyat sırasında fiksasyonda kondilin senrik ili!ki konumunun 

korunamaması, 

• Kemiklerin fiske edilmesi sırasında kondilin hareket etmesi, 

 

gibi birçok farklı alanı kapsamaktadır. Bu hataların bazıları, ameliyat sırasında 

cerrah tarafından yapılabilece"i gibi, bazıları da hastayı ameliyata hazırlayan 

ortodontist tarafından da gerçekle!tirilebilmektedir. Ortodontistlerin en fazla 

yanılgıya dü!tükleri ve hata payı yüksek olan i!lemin model cerrahisi oldu"u 

dü!ünülmektedir.  

 

!"!"="# $$$%&'()*+&,-./$(3().4$F&$+*0&)$5&--(6.9.30&3$
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Dentofasiyal deformitelerin düzeltimindeki ana hedeflerden biri fasiyal 

profilin komponentlerinin birbiri ile orantısının sa"lanmasıdır. Bu oranın 

sa"lanabilmesi için de ortognatik cerrahinin do"ru bir !ekilde planlanması ve 

uygulanması gerekmektedir (85). Ortognatik cerrahi öncesi, sefalometrik filmler 

alınıp bu sefalometrik filmler üzerinde gerekli görülen analiz ve cerrahi öngörüsü 

yapılır. Sefalometrik cerrahi öngörüsünün hastanın DBP’sinin dikkate alınmadan 

planlanması, ameliyat sonucu elde edilen cerrahi profilin planlanan cerrahi profil 

ile uyumsuz olmasına neden olabilmektedir (12,35,40,86-91). Bu olu!abilecek 

uyumsuzlu"u en aza indirgemek amacıyla, sefalometrik analizlerin 
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yapılmasında ve görsel cerrahi hedeflerinin olu!turulmasında Arnett ve 

Bergman (92,93) tarafından yeni bir teknik ileri sürülmü!tür. Yumu!ak doku 

sefalometrik analizi (YDSA) adı verilen bu yöntemde hastadan DBP’de alınan 

sefalometrik radyografiler üzerinde, hastanın yumu!ak dokularına uygun bir 

!ekilde cerrahi planlamasının yapılması gerekti"i belirtilmi!tir. Hastanın 

DBP’sine göre yapılan sefalometrik film analizi ve model cerrahisi planlamasının 

hastanın ameliyat sonrası profilini öngörmede en etkili yöntem oldu"unu belirten 

çalı!malar mevcuttur (39-42,93,94). 

 

Ortognatik cerrahi ba!arısındaki iki ana unsur sefalometrik planlamanın 

do"ru bir !ekilde model cerrahisine aktarılması ve model cerrahisinin de do"ru 

bir !ekilde gerçek cerrahide gerçekle!tirilebilmesidir (95-98). Model cerrahisinin 

sefalometrik cerrahi planlamasını tam olarak yansıtabilmesi için hastanın 

maksillomandibular çene kompleksinin DBP ile aynı !ekilde laboratuar ortamına 

transfer edilmesi gerekmektedir. Yapılan çalı!malar cerrahi sırasında 

kar!ıla!ılan ana problemin model cerrahisindeki hareketlerin gerçek cerrahiye 

aktarımındaki hatalardan kaynaklanabilece"ini bildirmi!lerdir (94,99). Planlanan 

model cerrahisi ile gerçek cerrahi arasındaki farklılıkların gerek miktarı gerekse 

yönünü belirlemeye yönelik yapılmı! çe!itli ara!tırmalar bulunmaktadır (95,100-

109). Barbenel ve ark. (110) yaptıkları bir çalı!mada konvansiyonel yüz arkları 

ile alınan kayıtlarda üst çene oklüzal düzlem e"imlerini model üzerinde 

incelemi!ler ve bu e"imlerin hastanın mevcut üst çene oklüzal e"imlerini tam 

olarak yansıtmadı"ını ve bundan dolayı özellikle ortognatik cerrahi için yapılan 

model cerrahisinde, üst çene oklüzal düzlem e"iminin sapma açısıyla do"ru 

orantılı olarak hem cerrahi hareket miktarında hem de hareket yönünde farklılık 

oldu"unu göstermi!lerdir. Bununla birlikte Nattestad ve Vedtofte (111) model 

cerrahisiyle ilgili yaptıkları bir çalı!mada model cerrahisinde kullanılan yatay ve 

dikey referans düzlemlerinin gerçek cerrahide birebir uygulanamaması sonucu 

model cerrahisinin gerçek cerrahiye tam olarak aktarılamadı"ını bildirmi!lerdir. 

Sharifi ve ark. (112) model cerrahisinin do"rulu"u ile ilgili yaptıkları bir 

çalı!mada, maksiller düzlemin yarı ayarlanabilir artikülatöre transferi sırasında 

yapılan hata sonucu model cerrahisinin de hatalı oldu"unu ve vakaların 

%33’ünde üst çenede planlanan ilerletme miktardan daha az ilerletme 

gerçekle!ti"ini bildirmi!lerdir. 
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Ellis 1990 yılında yaptı"ı bir çalı!mada model cerrahi tekniklerini 

kıyaslamı! ve sajital, vertikal ve transversal yönde istatistiksel olarak anlamlı 

model cerrahi hataları oldu"unu bildirmi!tir (113). Bu model cerrahisinden 

kaynaklanan hatalarının yakla!ık olarak sajital yönde 1,2 ± 0,9 mm; vertikal 

yönde 1,1±1,2 mm;  trnasversal yönde ise 1,9 ± 0,7 mm oldu"u belirtilmi!tir.  

 

Bamber ve Harris (114) 1995 yılında ameliyat splintleri üzerine 

yaptıkları bir çalı!mada planlanan cerrahi hareket miktarlarının büyük oldu"u 

veya maksillanın ön arka tarafındaki dikey gömülme hareketinin birbirine e!it 

olmadı"ı durumlarda model cerrahisi hatalarının daha yüksek oldu"unu 

bulmu!lardır. Bu çalı!ma Cottrell ve Wolford’un (115) 1994’te yaptı"ı ve Ellis’in 

(113) 1990’da yaptı"ı çalı!ma sonuçlarıyla paralellik göstermektedir.  

 

Ortognatik cerrahi sırasında sajital ve transversal çene hareketlerinin 

nasıl olaca"ı konusunda cerraha rehberlik edecek splintlere ihtiyaç 

duyulmaktadır.  Ortognatik cerrahi öncesi yapılan sefalometrik planlamanın, 

gerçek cerrahiye uyarlanabilmesi ve cerraha rehberlik edecek splintlerin do"ru 

hazırlanabilmesi için model cerrahisinin dikkatli bir !ekilde yapılması 

gerekmektedir (116). Yapılan çalı!malar cerrahi sırasında kar!ıla!ılan 

problemlerin ço"unun model cerrahisindeki hatalardan kaynaklanabilece"ini 

bildirmektedir (94,99). Ortognatik cerrahi sonuçları, planlanan cerrahi hareket 

miktarlarından belirgin !ekilde farklılık gösterebilmektedir (78,95,101,112,117). 

Özellikle çift çene cerrahilerinde model cerrahisi planlamasında yapılan 

hatalardan kaynaklanabilen bu durum, hastanın alt-üst çene ili!kisinin 

laboratuvar ortamına aktarımının ne kadar önemli oldu"unu göstermektedir 

(103,118). Model cerrahisi planlaması için hastalardan elde edilen çene 

modelleri yarı ayarlanabilir artikülatörlere ba"lanmaktadır. Bu i!lemin hassas 

olması ve model cerrahisinden kaynaklanan hataların elimine edilebilmesi için, 

hasta modellerinin yarı ayarlanabilir artikülatöre kusursuz aktarımı 

gerekmektedir (109,119). Bu amaçla klinikte hastanın üst çenesinin uzaydaki 

konumunu kaydetmeye yarayan yüz arkları kullanılmaktadır. Yapılan çalı!malar 

çift çene cerrahilerinde yarı ayarlanabilir artikülatörlerin ve yüz arkı kayıtlarının 

kullanılmasının maksiller konumun tayininde etkili oldu"unu belirtmektedir 

(114,120).  
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Ara!tırmalar tek çene ortognatik cerrahisinde yüz arkı ya da yarı-

ayarlanabilir artikülatörler kullanılması gerekmedi"ini, fakat çift çene 

cerrahilerinde model cerrahisi için hastanın çene ili!kilerinin do"ru bir !ekilde 

yüz arkı kaydıyla artikülatöre aktarımının gerekli oldu"unu bildirmektedir 

(78,120-122). 

 

Birçok yüz arkı ve artikülatör, kraniyal kaideye ait anatomik noktaların 

olu!turdu"u farklı yatay düzlemlerin gerçek yatay düzleme paralel oldu"u 

varsayılarak dizayn edilmi!tir.  Frankfort horizontal düzlemi de bu amaçla 

sıklıkla kullanılan düzlemlerden biridir. (76)  Bu !ekilde Frankfort düzlemine 

göre alınan yüz arkı kayıtları artikülatörlere aktarıldı"ında, artikülatör üst yatay 

kolunun da Frankfort horizontal düzlemine ve dolayısıyla yer düzlemine paralel 

oldu"u varsayılmı!tır.  

 

Yapılan bazı ara!tırmalar artikülatörün üst düzleminin anatomik 

düzlemlere tam olarak uymadı"ını ve bunun sonucu olarak cerrahi ara 

splintlerin yapımında hatalar olu!abildi"i göstermi!tir (7,123-125). Bamber 2001 

yılında yaptı"ı bir çalı!mada “Lockwood” ve “Eastman” model cerrahisi 

tekniklerini kar!ıla!tırmı! ve her iki tekni"in de gerçek cerrahi sonucundan 

farklılık gösterebilece"ini bildirmi!tir. Model üzerinde yatay ve dikey çizgiler 

kullanılarak planlanan Lockwood model cerrahisi sonuçlarının, model ve 

artikülatör üst kolu arasına hazır plastik plaklar kullanılarak planlanan Eastman 

model cerrahisinin sonuçlarına nazaran gerçek planlamaya daha yakın oldu"u 

belirtmi!tir. Bununla birlikte,  “Lockwood” tekni"inde anatomik artikülatör ve yüz 

arkı kaydının kullanılmasının model cerrahisinde daha iyi sonuç vermesine 

ra"men, Frankfort horizontal düzlemi referans alındı"ı için, oklüzal düzlem-FH 

açısı fazla olan hastalarda, özellikle maksiller gömülme hareketinde model 

cerrahisinin gerçek cerrahiden farklı sonuçlar çıkarabildi"ini ileri sürmü!tür (79).  
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Pitchford (76) yaptı"ı çalı!mada axis-orbital ya da Frankfort düzlemini 

yatay referans düzlemi olarak alan yüz arkı kayıtlarında maksiller oklüzal 

düzlemin artikülatör üzerine oldukça dik bir açıyla yerle!ti"ini bildirmektedir. 

Bamber ve Harris’in (114) 1995’te, Teteruck ve Lundeen’in (69)1966’da yaptı"ı 

çalı!ma ise Pitchford’un aksine Frankfort düzlemine göre alınan kayıtlarda üst 

çene oklüzal düzleminin sefalometride ölçülen gerçek oklüzal düzlem de"erine 

yakın bir açıyla arikülatör üzerinde yerle!ti"i belirtilmi!tir. 

 

O’Malley ve Milosevic (123), üç farklı yüz arkı ve yarı ayarlanabilir 

artikülatör (Dentatus ARL, Denar Mkll, Whipmix Quickmount 8800) üzerinde 

maksiller oklüzal düzlem ile Frankfort düzlemi arasındaki açıları lateral 

sefalometrik radyografilerle (altın standart) kıyaslamı! ve Whipmix artikülatör 

kayıtlarını altın standarta en yakın bulmu!lardır. Bu çalı!mada, artikülatör 

üzerinde oklüzal düzlem açısındaki 1º’lik düzle!menin üst keserlerin 1º 

proklinasyonuna, alt keserlerin ise 1º retroklinasyonuna neden oldu"u 

bildirilmi!tir. 

 

Walker ve ark. (18), ortognatik cerrahiye girecek hastalardan DBP’de 

yüz arkı kaydının alınması gerekti"ini bildirmi!lerdir. Yaptıkları çalı!mada 

üzerinde saat su terazisi bulunan yüz arkı ile alınan kayıtları, orbital referans 

noktalı yüz arkı kayıtları ile kar!ıla!tırmı!lar ve bu kayıtları lateral sefalometik 

film üzerinde mukayese etmi!lerdir. Orbital referans noktalı yüz arkı kayıtları ile 

sefalometrik kayıtları kar!ıla!tırıldı"ında, yatay ve üst oklüzal düzlem arasında 

istatistiksel olarak farklılık bulurlarken, su terazisi ile alınan kayıtlarla 

sefalometrik radyografi kayıtları arasında fark bulamamı!lardır. Daha önce 

orbital referans noktalı yüz arkı kayıtları ile yapılan çalı!malar da bu çalı!ma ile 

benzer sonuçları göstermektedir (7,67,76,126,127). 

 

 Walker ve ark. (18) yaptıkları çalı!mada ciddi maksillofasiyal asimetrisi 

bulunan 6 hasta ile asimetrisi bulunmayan 6 hastadan DBP’de su terazili yüz 

arkı ile kayıt alıp, bu kayıtları yine DBP’de aldıkları frontal sefalometrik 

radyografiler ile kıyaslamı!lar ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamı!lardır.  
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3 B!REYLER VE YÖNTEM 
 

Bu ara!tırma süresince Dünya Tıp Birli"i (WMA) Helsinki Bildirgesi ve 

#yi Klinik Uygulamaları Kuralları’na uyulmu!tur. Çalı!mamız Yeditepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi, Cerrahi ve #laç Ara!tırmaları Etik Kurulu 

tarafından 23/03/2011 tarihinde onaylanmı!tır (B.30.2.YTÜ.070.10.00-001/626). 

Tüm hastalara yapılacak ara!tırma hakkında ayrıntılı bilgi verilmi! ve hepsi 

ara!tırmaya gönüllü olarak katılmı!tır. 

 

Yapılan çalı!mada, yüz arkı transferleri, bu kayıtların artikülatörlere 

aktarımı lateral ve frontal sefalometrik radyografiler üzerindeki çizimler ve model 

analizleri tek bir gözlemci tarafından yapılmı!tır. 

 

3.1 Bireyler 

 

Çalı!ma grubumuza, Yeditepe Üniversitesi Di! Hekimli"i Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda ortodontik tedavisi biten hastalardan, hasta seçim 

kriterlerimize uygun 30 sa"lıklı birey dahil edilmi!tir. 

 
Çalı$ma Grubuna Dahil Edilen Bireylerin Seçim Kriterleri 
 
• Bireylerin 12 ya!ından büyük olmaları 

• Üst daimi birinci molar ve kanin di!lerin a"ızda olması  

• Bireylerin ortodontik tedavilerinin bitmi! olması 

• Bireylerin DBP’lerini etkileyebilecek !iddetli iskeletsel Sınıf II veya Sınıf III 

malolüzyonun ve dı! kulak yolunu ilgilendiren belirgin bir asimetrinin 

bulunmaması 

• Bireylerin DBP’sini etkileyebilecek zihinsel ve fiziksel bir probleminin 

olmaması 

• Kadın hastalarda hamilelik veya laktasyon durumunun olmaması 

• Nazal solunum yolu problemi olmaması 
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• Bireylerin daha önceden ba!-boyun bölgesine dair bir yaralanma 

geçirmemi! olması 

 

Bu kriterlere uygun 30 hastaya çalı!mamızın amacı ve uygulanacak 

i!lemler anlatılmı! ve çalı!mamıza katılmayı kabul eden 30 hastaya 

bilgilendirme formu imzalatılarak çalı!maya dahil edilmi!tir. 

 

 

3.2 Materyaller 

 

3.2.1 SAM®  yüz arkı 
 

SAM® anatomik yüz arkı (Great Lakes Orthodontics Products, Ltd, 

Tonawanda, NY, ABD), üst çenenin uzaydaki konumunu kaydedebilen mekanik 

bir aygıttır. SAM® yüz arkı, hastaların dı! kulak yoluna yerle!ebilen bir çift kulak 

parçasından olu!an ve üzerine yüz arkının di"er parçalarının ba"lanabildi"i 

kısımlar içermektedir (Resim 3.1). 

 

 
Resim 3.1. SAM® yüz arkı ve parçaları. 
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SAM® yüz arkı, hastaların pupillar düzlemini kontrol etmeye yarayan 

yatay bir çubuk içeren bir nazal parça içermektedir. Hastanın burun kemerine 

yerle!ebilen bu nazal parça, yüz arkının üst kısmına monte edilmektedir. 

 

SAM® yüz arkı hastanın FH düzlemi referans alınacak !ekilde dizayn 

edilmi!tir. Hastanın sa"-sol kulaklarına yerle!tirilen kulak çubukları ve yüz 

arkının ön kolu bir düzlem halinde olup bu düzlemin ön kısmı hekim tarafından, 

alt göz kenarı (crista infraorbitalis) hizasına gelecek !ekilde yerle!tirildi"inde FH 

düzlemi ile yüz arkı kolu aynı hizada olabilmektedir.   

 

Hastaların üst çene kayıtlarını almak için, üst çene arkına uyumlu ve 

üzerine ısırma mumu yerle!tirilebilen ısırma çatalı bulunmaktadır (Resim 3.2). 

Bu ısırma çatalı ile yüz arkı arasında bulunan, iki sabitleme anahtarı içeren ara 

parçası vardır (Resim 3.3). Yüz arkı ara parçası ve ısırma çatalı, (Transfer Fork 

Assembly I-NT [Great Lakes Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY, 

ABD]), ara parça üzerindeki bir giri! kısmı ile yüz arkına monte edilebilmektedir.  

            
          

        Resim 3.2.Isırma çatalı.    Resim 3.3. SAM® yüz arkı 

             ara parçası. 

 

 

3.2.2 SAM®  3 tip artikülatör  
 

SAM firması tarafından tasarlanan SAM® 3 artikülatörü (Great Lakes 

Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD) alt çenenin açma-kapama, 

laterotruziv ve protruziv hareketlerini taklit edebilen, alt ve üst çene modellerinin 
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ba"lanabildi"i mekanik bir aygıttır (Resim 3.4). Çalı!mamızda, hastalardan 

SAM® yüz arkı ile alınan kayıtlar SAM®  3 artikülatörüne ba"lanmı!tır. 

 

 
Resim 3.4. SAM® 3 tip artikülatör. 

 

SAM® 3, çene modellerinin ba"lanabilmesine olanak sa"layan vidalı 

plaklar (Great Lakes Orthodontics Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD) 

içermektedir (Resim 3.5). Artikülatörün ön tarafında, alt kısma sabitlenen 

artikülatör yüksekli"ini ayarlamaya yarayan dikey çubu"u ve artikülatörün üst ön 

kısmına sabitlenen insizal bir tablası bulunmaktadır (Resim 3.6). 

       
Resim 3.5. SAM®  vidalı model pla"ı.  Resim 3.6. SAM®  insizal                      

tabla. 
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3.2.3 SAM®  Transfer Stand AX 
 
SAM®® yüz arkı ile alınan üst çene kaydının, aynen artikülatöre 

aktarılabilmesi için, SAM® Transfer Stand AX (Great Lakes Orthodontics 

Products, Ltd, Tonawanda, NY, ABD)  kullanılmaktadır (Resim 3.7). Transfer 

standı, SAM® 3 artikülatörün, insizal tablası çıkartılıp onun yerine 

yerle!tirilmektedir. Transfer standının ön kısmına, Transfer Fork Assembly I-NT 

kısmının yerle!ebilece"i bir girinti mevcuttur.  

 

 

 

Resim 3.7. SAM®  transfer stand AX. 
 

 

3.2.4 Artex® yüz arkı 
 

Hastalardan, üst çenenin uzaydaki konumunu saptamak amacıyla, 

Artex® yüz arkı (Amann Girrbach Dental GmbH, 75177, Almanya) ile ikinci 

kayıtlar alınmı!tır. Artex® yüz arkı, hastaların dı! kulak yoluna yerle!en, geni!li"i 

ayarlanabilen bir çift kulak parçası içermektedir. Yüz arkı üzerinde, yüz arkının 

di"er kısımlarının ba"lanabilece"i girintili kısımlar vardır. Yüz arkının iç 

kısmında, kulak çubuklarını sabitlemek amacıyla iki vida bulunmaktadır (Resim 

3.8). 
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Resim 3.8. Artex® yüz arkı ve parçaları. 

 

 

Yüz arkının iç tarafında hastanın burun kemerine yerle!en nazal 

parçanın ba"lanabildi"i bir kısım bulunmaktadır. Bu kısım hastanın kafa 

kaidesinin orta noktasına göre alınan üst çene kaydının aynı !ekilde artikülatöre 

aktarılması sa"lamaktadır (Resim 3.9).  

 

              
Resim 3.9. Artex® nazal parçası. 

 

Artex® yüz arkı Camper hattı referans alınacak !ekilde dizayn edilmi!tir. 

Hastanın dı! kulak yoluna yerle!tirilen kulak çubuklarının hemen yakla!ık 10 
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mm önünden a!a"ıya do"ru e"im verilmi!tir. Böylece arka tarafta dı! kulak 

yolunun alt kısmı ile ön tarafta burun kanatlarının yan kısımları bir hizaya 

getirilebilmekte ve yüz arkı kolu, Camper hattı ile aynı düzleme 

getirilebilmektedir. 

 
Resim 3.10. Artex®  ısırma çatalı. 

 

 Hastaların üst çene kayıtlarını almak için, üst çene arkıyla uyumlu ve 

üzerine ısırma mumu yerle!tirilebilen ısırma çatalı bulunmaktadır (Resim 3.10). 

Isırma çatalı ile yüz arkı arasında, tek anahtarla aynı anda be! hareketli 

noktanın sabitlenebildi"i ara parça bulunmaktadır (Resim 3.11). 

 

 
Resim 3.11. Artex®   ara parçası (ısırma çatalı monte edilmi!). 
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3.2.5 Artex® TK tip non-arcon artikülatör 
 

Artex® yüz arkı ile alınan üst çene kayıtları, Artex® transfer standı ile 

Artex® TK tip mıknatıslı non-arcon artikülatöre (Amann Girrbach Dental GmbH, 

75177, Almanya) aktarılmaktadır (Resim 3.12). Alt çenenin açma-kapama, 

laterotrusiv ve protrusiv hareketlerini taklit edebilen, alt ve üst çene modellerinin 

ba"lanabildi"i mekanik bir aygıt olan Artex® TK çalı!mamızda kullanılmı!tır. 
   

 
 

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

Artex® TK tip artikülatör, Splitex® mıknatıslı plaklar içermektedir (Resim 

3.13). Splitex® mıknatıslı plaklar (Amann Girrbach Dental GmbH, 75177, 

Almanya) ile uyumlu Splitex® plastik plaklar (Amann Girrbach Dental GmbH, 

75177, Almanya), artikülatöre ortalarına yerle!ebilen demir halkalar yardımıyla 

yerle!tirilebilmekte ve bu plastik plaklara modeller sert alçı ile sabitlenmektedir 

(Resim 3.14). Çene modelleri, alçı sertle!tikten sonra çekme suretiyle kolaylıkla 

artikülatörden uzakla!tırılabilmektedir. 
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Resim 3.13. Splitex® mıknatıslı plak. 

 

Artikülatörün ön tarafında, üst kısma sabitlenen artikülatör yüksekli"ini 

ayarlamaya yarayan dikey çubuk bulunmaktadır. Artikülatörün alt ön kısmına 

sabitlenen insizal tabla bulunmaktadır. 

 
Resim 3.14. Splitex® plastik model pla"ı ve demir halka. 
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3.2.6 Artex® transfer standı 
 
Hastalardan Artex® yüz arkı ile alınan kayıtlar Artex® transfer standı 

(Amann Girrbach Dental GmbH, 75177, Almanya) ile artikülatöre 

aktarılabilmektedir. Transfer standı iki parçadan olu!maktadır (Resim 3.15). 

Artex® yüz arkının ısırma çatalı ve tek noktadan sabitleme kolu, transfer stadı 

aracılı"ıyla, Artex® transfer tablasına aktarılmakta ve bu tabla, artikülatörün alt 

kısmına yerle!tirilip üst çene modeli artikülatöre aktarılabilmektedir. 

 

 
 

Resim 3.15. Artex® transfer standı. 

   

 
3.2.7 Su terazili yüz standı 

 

Hastanın üst çenesinin konumunu DBP’de gerçek yatay düzlem 

referans alınarak saptamak ve bu !ekilde yarı ayarlanabilir artikülatöre 

aktarmak amacıyla yeni geli!tirilen su terazili yüz standı ile üçüncü kayıtlar 

alınmı!tır. Di"er iki yüz arkından farklı olarak, bu stand üzerinde birbirine dik 

açıyla yerle!tirilmi! iki adet su terazisi ve orta noktada yüzün orta hattını 

ayarlamak amacıyla yerle!tirilmi! bir adet orta hat dikey plaka düzlemi 

bulunmaktadır (Resim 3.16). Hastaların DBP’sini 2 boyutlu olarak tespit etmek 

ve kayıt alımı sırasında bunu kontrol etmek amacıyla, ısırma çatalının üzerine 
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saat !eklinde su terazisi, her hasta için özel olarak sirkolan mum ile 

sabitlenmi!tir. 

 
Resim 3.16. Su terazili yüz standı. 

   
Çalı!mada,  su terazili yüz standı Artex® yüz arkı transfer ara parçaları 

ile uyumlu olacak !ekilde tasarlandı"ından, su terazili yüz standı ile alınan 

kayıtlar, Artex® TK non-arcon artikülatöre aktarılmı!tır (Resim 3.17). 

 
Resim 3.17.  Su terazili yüz standı ve Artex®  vidalı ara parçası. 
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3.2.8 Dijital kompaslı tabla 

 

Üç farklı yüz arkı ile elde edilen kayıtların, DBP’ye göre 

kıyaslanabilmesi için, düz bir zemin üzerine 90° açı ile yerle!tirilmi!, ±10 %m 

hassasiyetinde ölçüm yapabilen dijital kompas içeren düz bir tabla kullanılmı!tır 

(Resim 3.18). Kompas üzerindeki sıfırlama dü"mesi ile istenilen noktada kalibre 

edilebilmekte olup, ölçüm sırasında herbir nokta ayrı kalibre edilmi! ve böylece 

olu!abilecek matematiksel ölçüm hatalarının en aza indirilebilmesi sa"lanmaya 

çalı!ılmı!tır. 

 

 

 
 

Resim 3.18. Dijital kompaslı tabla. 

 

Herbir modelin tabla üzerinde yer düzlemine paralel durmasını 

sa"lamak amacıyla, sert !effaf silikondan yapılmı!, tabla üzerinde rahatlıkla 

kayabilen ve rahatlıkla ölçüm yapılabilmesine olanak veren küp !eklinde bloklar 

tasarlanmı!tır.  
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Resim 3.19. Splitex® plakları ile uyumlu düz !effaf blok. 

 

Bu bloklar, vidalı SAM®  plakları ile uyumlu olacak !ekilde bir adet vidalı 

ve mıknatıslı Splitex® plakları ile uyumlu olacak !ekilde bir adet mıknatıslı 

olacak !ekilde iki adet olarak hazırlanmı!tır (Resim 3.19 ve 3.20). 

 

 
 

Resim 3.20. SAM®  vidalı plaklarıyla uyumlu düz !effaf blok. 
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3.3 Yöntem 

 

Hastalardan DBP’de alınan sefalometrik filmlerdeki maksiller oklüzal 

düzlem e"imleriyle yüz arkı kayıtlarındaki maksiller oklüzal e"imle 

kar!ıla!tırılabilmesi için hastaların üst çenesinden dört farklı ölçü alınmı!tır. Bu 

ölçülerden bir tanesi SAM® yüz arkı ile alınan kayıt için, bir tanesi Artex® yüz arkı 

ile alınan kayıt için, di"eri de su terazili yüz standı ile alınan kayıt için 

kullanılmı!tır. Su terazili yüz standının do"rulu"unun ve tekrarlanabilirli"inin 

kontrol edilebilmesi için, su terazili yüz standı ile 60 dakika arayla ikinci bir kayıt 

daha alınmı!tır. Bu kayıtların birbiri ile kıyaslanabilmesi üst çenede stabil olan 

ve yeri de"i!meyen noktalara ihtiyaç duyulmu!tur. Bunun için üst kanin 

di!lerinin tüberkül tepeleri ile üst birinci büyük azı di!lerinin mesiobukkal 

tüberkül tepeleri kullanılmı!tır. Bu noktalar hem radyografik ölçümlerde, hem de 

yüz arkı ile artikülatöre aktarılan model ölçümlerinde stabil referans noktalar 

olarak kullanılmı!tır. Bu stabil noktalar arası olu!turulan oklüzal düzlemlerin 

gerçek yatay düzlem ile yaptı"ı sajital ve frontal yöndeki e"im de"erleri (tan x,y) 

birbirleri ile kar!ıla!tırılması hedeflenmi!tir. 

 

Çalı!maya ortodontik tedavisi biten 30 gönüllü hasta dahil edilmi!tir. 

Her hasta üç farklı yüz arkı grubuna dahil edilecek !ekilde çapraz kesitli 

ara!tırma gerçekle!tirilmi!tir. Alınan kayıtlara göre 5 farklı grup olu!turulmu!tur: 

 

A Grubu: SAM® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  

B Grubu: Artex® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  

C Grubu: Su terazili yüz arkı standı ile alınan kayıtlar, 

D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayıtları, 

E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayıtları. 
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3.3.1 Do#al Ba$ Pozisyonunun saptanması ve iki 
boyutlu olarak kaydedilmesi 

  

Artex® ısırma çatalı üzerine kırmızı mum yerle!tirilip, her bireyin üst 

çenesinden kayıtlar alınmı!tır (Resim 3.21). Alınan mum kayıtlarının fazlalık 

kısımları keskin bir bistüri ile kesilmi! ve so"uk suda so"utularak tekrar hasta 

a"zında denenip stabilitesi kontrol edilmi!tir. Isırma çatalının ön kısmına, daire 

!eklinde iki boyutu gösteren saat su terazileri beyaz hasta mumları ile 

sabitlenmi!tir. 

 

 

 
Resim 3.21. Artex® ısırma çatalının üst çeneye yerle!tirilmesi. 
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Bireylerin DBP’sinin saptanmasında Solow’un (40) yöntemi 

kullanılmı!tır. Bireylerin DBP’sinin saptanması için her birey kayıt öncesi on 

dakika süre ile bekleme salonunda dinlendirilerek rahatlaması sa"lanmı!tır. 

DBP saptanması için, yer düzlemine dik açı ile yerle!tirilmi! bir ayna 

kullanılmı!tır (Resim 3.22) . Bireylerin, bu aynadan yakla!ık 100-120 cm uzakta, 

dik bir !ekilde ayakta durmaları gerekti"i söylenmi!tir. Böylece kendi 

görüntüsünden yakla!ık 200-240 cm uzakta olmaları sa"lanmı!tır. Ayaklar arası 

açıklık yakla!ık 10 cm olaca"ı bireylere anlatılmı!tır.  

 

 
 

Resim 3.22. Su terazisi ile yere dik konumda oldu"u tespit edilmi! ayna. 
 

Bireylerin dik bir !ekilde ayakta durmaları, kollarının rahat bir !ekilde iki 

yanda bulundurmaları söylenmi!tir. Ba!larını ön-arka ve sa"-sol yönde gittikçe 

yava!layacak bir !ekilde hareket ettirmeleri ve bu hareketi 8-10 kez 

tekrarlamaları ve en son olarak aynada gözlerinin içine bakarak sabit bir !ekilde 

durmaları söylenmi!tir. 

 

Herbir hasta için bireysel olarak, DBP iki boyutlu olarak saptanmı!tır. 

Böylece hem hastaların sefalometrik radyografilerin alınması sırasında hem de 

yüz arkı kayıtlarının alınması sırasında stabil bir referans düzlemi 

sa"lanabilmektedir. Klinikte hastanın iki boyutlu DBP’si saptandı"ından, ister 

ayakta ister oturarak hastadan yüz arkı kayıtları rahatlıkla DBP’ye uygun olarak 

kaydedilebilmektedir. 
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DBP’nin iki boyutlu olarak tespiti için, hastalardan üzerinde kırmızı mum 

bulunan Artex® ısırma çatalı ile önceden alınan kayıtlar kullanılmı!tır. Bu ısırma 

çatallarının a"ız dı!ında kalan ön kısımlarına ve saat su terazilerinin alt 

kısımlarına sirkolan mum damlatılmı!tır. Isırma çatallarının ön kısmı pürüzsüz 

oldu"undan, daha evvel laboratuarda bu kısımlar frez ile pürüzlendirilmi!tir. 

Isırma çatalı ve saat su terazisinin ara kısmına daha yumu!ak kıvamda hasta 

mumu yerle!tirilmi!tir.  Bireyler, DBP‘de durdu"unda üzerinde su terazisi 

bulunan Artex® ısırma çatalı hasta ba! pozisyonunu bozmayacak !ekilde hekim 

tarafından a"ız içine yerle!tirilerek, saat su terazisinin üzerindeki hava 

bo!lu"unun orta noktaya gelmesi sa"lanmı!tır. Su terazisinin ayarlanması 

sırasında hastanın ba! pozisyonu bozulabilece"i için hastanın DBP’si üç kez 

tekrarlanmı!, su terazisi en çok tekrarlanabilen pozisyonda ayarlanmı! ve 

sirkolan mum ile ısırma çatalına sabitlenmi!tir. Böylece DBP’nin iki boyutlu 

olarak tespiti sa"lanabilmektedir (Resim 3.23). 

 

 

 
 

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

terazisi ile tespit edilmesi. 
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3.3.2 Sefalometrik radyografilerin alınması 
 

Çalı!mada kullanılan lateral ve frontal sefalometrik radyografiler, 

Yeditepe Üniversitesi Di! Hekimli"i Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji 

Anabilim Dalı’nda bulunan Planmeca Promax (Planmeca Oy, Asentajankatu 6, 

00880, Helsinki, Finlandiya) marka dijital röntgen cihazı ile 68 kilovolt ve 5 

miliamperde çekilmi!tir. Bireyin orta oksal düzlemi ile ı!ın kayna"ı arasındaki 

mesafe 150 cm, film ile 16 cm olacak !ekilde ı!ınlama yapılmı!tır. Merkezi ı!ın, 

bireyin orta oksal düzlemine ve film kasetine dik gelecek !ekilde ayarlanmı!tır. 

Poz süresi 12,055 salisedir. 

 

:":"!"# $$$$?(,&-()$9&'()*+&,-./$-(01*2-('.)&-.3$()<3+(9<$
 

Lateral sefalometrik film alınmadan evvel hastanın üst oklüzal düzlemini 

saptamak için sa" üst kanin di!lerinin tüberkül tepesine ve sa" üst birinci molar 

di!lerin mesiobukkal tüberkül tepesine 17*25 inç paslanmaz çelik teller akı!kan 

kompozit ile sabitlenmi! ve ı!ık cihazı ile 20 sn polimerize edilmi!tir. Böylece 

lateral sefalometrik radyografide bu di!lerin sol taraftaki di!lerle süperpoze 

olmaması ve tepe noktalarının net olarak tespit edilmesi sa"lanmı!tır (Resim 

3.24).  

 
Resim 3.24. Kanin ve molar mesiobukkal tüberkül tepelerine metal i!aretleyici 

yerle!tirilmi! bir lateral sefalometrik radyografi. 
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Radyografi çekimi sırasında, bireyin ba!ının DBP’de olması için daha 

önce hastadan DBP’de iken alınan su terazili ısırma çatalı kaydı kullanılmı!tır. 

Di!lere akı!kan kompozitle sabitlenen i!aretleyicilerin gerek sentrik oklüzyonda 

alt di!lere temas etmemesine, gerekse ısırma çatalındaki mum kapanı!a erken 

temas edip bireyin DBP’sini bozmamasına özen gösterilmi!tir. Mum kapanı!a 

temas eden bölgeler radyografi alınmadan evvel keskin bir bistüri ile alınmı!tır. 

Su terazisi orta noktaya geldi"inde, hasta ba!ı sabitlenmi!, ısırma çatalı hasta 

a"zından çıkartılıp radyografiler alınmı!tır (Resim 3.25). 

 

 
Resim 3.25. Lateral sefalometrik filmlerin alınması sırasında DBP’nin 

belirlenmesi. 

 

 

:":"!"! $$$$@-*3,()$9&'()*+&,-./$-(01*2-('.)&-.3$()<3+(9<$
 

Lateral sefalometrik film alındıktan sonra, hastaların sol üst kanin 

tüberkül tüberkül tepesine 17*25 inç paslanmaz çelik teller akı!kan kompozit ile 

sabitlenmi!tir. Böylece frontal sefalometrik film alınmadan önce hastanın üst 

çene transversal e"imini saptamak için kanin di!lerinin mesiobukkal tüberkül 

tepelerinin frontal sefalometrik radyografide net olarak tespit edilmesi mümkün 

olmu!tur (Resim 3.26).  
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Resim 3.26. Kanin tüberkül tepelerin metal i!aretleyici yerle!tirilmi! ve frontal 

sefalometrik radyografi. 

 

Frontal sefalometrik radyografilerin alınması sırasında DBP’nin 

tespitinde, lateral sefalometrik radyografi alınırken kullanılan yöntemler 

kullanılmı!tır (Resim 3.27). 

 

 
Resim 3.27. Frontal sefalometrik filmlerin alınması sırasında DBP’nin 

belirlenmesi. 
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3.3.3 Yüz arkı kayıtlarının alınması 
 

Hastalardan, sefalometrik filmler alındıktan sonra, yüz arkı ile kayıt 

i!lemine geçilmi!tir. Çalı!mamızda bir adet SAM®  yüz arkı, bir adet Artex® tip 

yüz arkı ve bir adet yeni geli!tirilen Su terazili yüz standı olmak üzere üç farklı 

yüz arkı ile 30 hastadan kayıt alınmı!tır.  

 

:":":"# $$$$%G>H$$184$(-/<$.)&$/(1<,$()<3+(9<$F&$%G>H$:$,.D$

(-,./8)(,7-&$(/,(-<+<$$
 

Hastalardan önce SAM®  yüz arkı ile kayıt alınmı!tır. Yüz arkının ısırma 

çatalı üzerine arkada, molarlar bölgesine iki adet ve bir adet de kesiciler 

bölgesine olmak üzere, üç bölgeye kırmızı mumdan 10 mm çapında yuvarlak 

mumlar yerle!tirilmi!tir. Bu mumların kayıt alımı sırasında çataldan ayrılmasını 

önlemek için, bekte ısıtılmı! mum spatülü ile mumlar ısırma çatalına 

sabitlenmi!tir. Isırma çatalı 50ºC - 60ºC sıcak su dolu bolde yakla!ık 20 sn 

bekletilmi! ve sonrasında hastanın üst çenesine hekim tarafından 

yerle!tirilmi!tir. Mumun çabuk sertle!mesi için hava-su spreyi ile mum 

so"utulmu! ve sonrasında hasta a"zından çıkartıldıktan sonra so"uk su dolu 

mavi bole atılmı!tır. Mum kısımların yumu!ak dokuya de"en kısımları keskin bir 

bistüriyle kesilmi!tir.  

 

SAM®  yüz arkının burun parçası ve ısırma çatalına ba"lanan ara 

parçası, yüz arkı üzerine yerle!tirilmi!tir. Yüz arkının kulak çubukları, hastanın 

dı! kulak yoluna yerle!tirilmi!tir. Bu esnada, kulak çubuklarının hastanın dı! 

kulak yoluna rahat yerle!ebilmesi için hastanın a"zı açtırılmı!tır, böylece kondil 

ba!ları dı! kulak yolundan uzakla!tırılmı!tır. Yüz arkının burun parçaları, 

hastanın nazal bölgesine yerle!tirilmi!tir. Daha evvelden hazırlanmı! olan 

ısırma çatalı hastanın üst di!lerine yerle!tirilip, yüz arkının ara parçası ısırma 

çatalına monte edilir. 

 

SAM®  yüz arkının ön referans noktası, inferior orbital rim noktasının 

yakla!ık 2-3 mm a!a"ısında olacak !ekilde hekim tarafından klinikte tespit 
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edilmi!tir. Böylece, dı! kulak yolu ile göz çukurunun alt kısmı arasındaki 

düzlemin FH düzleminin yüz arkının yatay kolu ile çakı!ması hedeflenmi!tir.  

 

SAM®  yüz arkının ön kısmından bakıldı"ında burun parçasının 

üzerindeki yatay referans çubu"unun pupillar düzlemle paralelli"i kontrol 

edilmi!tir. Hasta a"zı içindeki ısırma çatalı hekim tarafından üst di!lere tam 

olarak adapte edildikten sonra ara parçanın vidaları sıkılarak sabitlenmi!tir 

(Resim 3.28). 

 

 

 
Resim 3.28. SAM® yüz arkı ile hastadan kayıt alınması. 

  

SAM®  yüz arkı çıkartıldıktan sonra, ısırma çatalına ba"lı ara parça yüz 

arkından uzakla!tırılmı! ve SAM®  transfer stand AX aracılı"ıyla SAM® 3 tip 

artikülatöre ba"lanmı!tır. Artikülatörün alt ön kısmına ba"lı olan milimetrik dikey 

çubuk çıkartılmı!, fakat üst ön kısmında bulunan insizal tabla ise 

çıkartılmamı!tır. Çıkartılan dikey çubuk yerine SAM®  Transfer Stand AX 

yerle!tirilmi!tir. Artikülatörün üst kısmına çene modelinin alçı ile sabitlenece"i 

vidalı SAM®  plakları ba"lanmı!tır. Hastadan elde edilen üst çene modelinin ve 

model üzerine yerle!tirilecek olan alçının ısırma çatalında olu!turaca"ı a"ırlık 
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nedeniyle yüz arkı kaydının bozulması söz konusu olabilece"inden, ısırma 

çatalı alttan özel destekleyici aparatlarla desteklenmi!tir. Birinci üst çene modeli 

ısırma çatalına yerle!tirilip üzerine akıcı kıvamda sert alçı konulmu! ve 

artikülatörün üst ön kısmına ba"lı olan insizal tabla, SAM®  Transfer Stand AX’ 

in üst kısmına de"inceye kadar bastırılmı!tır. Ta!an alçılar temizlendikten 

sonra, alçı genle!mesine ba"lı olarak dikey boyutun artmaması için 

artikülatörün ön kısmı çift kat paket lasti"i ile sıkıca ba"lanmı! ve artikülatörün 

üst kısmına yakla!ık 4-5 kg’lık alçı a"ırlıklar konularak alçının donması 

beklenmi!tir (Resim 3.29). 

 

 
Resim 3.29. SAM®  yüz arkı ile alınan kayıtların SAM®  3 artikülatöre aktarımı. 

 

 

:":":"! $$$G-,&IH$184$(-/<$.)&$/(1<,$()<3+(9<$F&$G-,&IH$JK$,.D$
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Hastalardan ikinci olarak Artex®yüz arkı ile kayıt alınmı!tır. Daha önce 

SAM®  yüz arkı ile alınan kayıt i!lemleri aynı sırayla uygulanmı! ve ısırma 

çubu"u hazırlanmı!tır. 

  

Artex® yüz arkının burun parçası ve ısırma çatalına ba"lanan ara 

parçası, yüz arkı üzerine takılmı!tır. Yüz arkının kulak çubukları, hastanın dı! 

kulak yoluna yerle!tirilmi!tir. Bu esnada, kulak çubuklarının hastanın dı! kulak 

yoluna rahat yerle!ebilmesi için hastanın a"zı açtırılmı!tır, böylece kondil 
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ba!ları dı! kulak yolundan uzakla!tırılmı!tır. Yüz arkının burun parçaları, 

hastanın nazal bölgesine yerle!tirilmi!tir. Daha evvelden hazırlanmı! olan 

ısırma çatalı hastanın üst di!lerin yerle!tirilip, yüz arkının ara parçası ısırma 

çatalına monte edilmi!tir. 

 

Artex®  yüz arkının ön referans noktası, burun yan kanatları olacak 

!ekilde hekim tarafından klinikte tespit edilmi!tir. Böylece, dı! kulak yolu ile 

burun yan kanatları arasındaki Camper hattı olarak bilinen düzlemin yüz arkının 

yatay kolu ile çakı!ması hedeflenmi!tir. Artex®  yüz arkının cepheden ve 

profilden bakılıp paralelli"i sa"landıktan ve hasta a"zı içindeki ısırma çatalı 

hekim tarafından üst di!lere tam olarak adapte edildikten sonra ara parçanın 

vidaları sıkılarak sabitlenmi!tir (Resim 3.30). 

 

 
Resim 3.30. Artex®    yüz arkı ile hastadan kayıt alınması. 

 

Artex® yüz arkı a"ızdan uzakla!tırıldıktan sonra, ısırma çatalına ba"lı 

ara parça yüz arkından uzakla!tırılmı! ve Artex® transfer standına ba"lanmı!tır. 

Transfer standının hareketli alt parçasının yüksekli"i ısırma çatalına uygun 

olarak sabitlenmi! ve çatal ile hareketli alt kısım arasına sert alçı konulmu!tur 

(Resim 3.31).  
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Resim 3.31. Artex® ara parçasının Artex® transfer standına ba"lanması. 

 

Sert alçı donduktan sonra üzerinde ısırma çatalı sabitlenmi! olan 

hareketli kısım transfer standından uzakla!tırılmı!tır. Bu hareketli parça, Artex® 

TK tip non-arcon artikülatörün alt kısmına yerle!tirilmi!tir.  Artikülatörün alt ön 

kısmına ba"lı olan milimetrik dikey çubuk sıfır konumuna ayarlanmı!tır. Isırma 

çatalına ikinci üst model yerle!tirilip üzerine akıcı kıvamda sert alçı konulmu!tur. 

Dikey çubuk artikülatörün alt insizal tablasına tam olarak de"inceye kadar 

bastırılmı!, ta!an alçılar temizlendikten sonra alçı genle!mesine ba"lı olarak 

dikey boyutun artmaması için artikülatörün ön kısmı çift kat paket lasti"i ile 

sıkıca ba"lanmı! ve artikülatörün üst kısmına 4-5 kg’lık alçı a"ırlıklar konularak 

alçının donması beklenmi!tir (Resim 3.32). 

 

 
Resim 3.32. Üst çene modelinin Artex® TK tip non-arcon artikülatöre aktarımı. 
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Hastalardan son olarak Su terazili yüz standıyla kayıt alınmı!tır. 

Hastadan, daha önce DBP’de iken ve üzerindeki saat su terazisi sabitlenerek 

kayıt alınan ısırma çatalları kullanılmı!tır. 

 

Kayıt alımı öncesi hastanın glabella bölgesine yüzün orta hattını 

belirleyecek !ekilde sabit kalem ile i!aret konulmu!tur. Sonrasında hasta ünite 

oturtulup, ısırma çatalı hastanın ba!parmakları ile üst di!lerine tam olarak 

adapte olacak !ekilde hasta tarafından sabitlenmi!tir. Saat su terazisi hekim 

tarafından dengeye getirilmi! ve bu konumda hastanın ba!ını destekleye bilmek 

için tetiyer ba!lı"ı hastanın ba! pozisyonuna göre adapte edilmi!tir (Resim 

3.33).  

 

 
 

Resim 3.33. Hastanın yüz orta hattının glabella bölgesinde i!aretlenmesi ve 

ısırma çatalının hasta tarafından sabitlenmesi. 

 

 

Saat su terazisi dengede iken Artex® yüz arkına ait ara parça ve su 

terazili yüz standı, vidalı kısımlar aracılı"ıyla birbirine ba"lanmı!tır. Yüz standı, 

hastanın burun kanatları seviyesinde iken, hekim hastanın kar!ısına geçerek, 

stand üzerindeki orta hat çubu"unun glabella bölgesindeki orta hat noktasıyla 
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aynı düzlemde çakı!masını ve stand üzerindeki iki adet su terazisinin dengeye 

gelmesini sa"lamı!tır. Hasta a"zındaki saat su terazisi ve stand üzerindeki 

teraziler dengede iken ve orta hat çubu"u yüz ile çakı!ırken ara parça yava!ça 

sabitlenmi!tir (Resim 3.34).  

 

 
Resim 3.34. Hastadan su terazili stand ile kayıt alınması, ısırma çatalı ve stand 

üzerindeki su terazilerinin kontrol edilmesi. 

 

Isırma çatalı hasta a"zından çıkartıldıktan sonra, su terazilerinin 

paralelli"i kontrol edilip, paralellik sa"lanamadı"ı durumda aynı i!lem 

tekrarlanmı!tır. Alınan bu kayıtlar Artex®  TK tip artikülatöre daha önce 

bahsedildi"i gibi aktarılmı!tır (Resim 3.35).  
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Resim 3.35. Su terazisi ile alınan kayıtların Artex® TK non-arcon artikülatöre 

aktarımı. 

!

3.3.4 Yüz arkı ve radyografi kayıtlarının 
kar$ıla$tırılması 

 

Hastalardan DBP’de elde edilen sefalometrik radyografilerde üst çene 

oklüzal düzleminin sajital ve transversal yöndeki e"imleri, yüz arkı kayıtlarından 

elde edilen e"imlerle mukayese edilmeye çalı!ılmı!tır. 

 

:":"="# $$$;84$(-/<$/(1<,)(-<30($89,$L&3&3.3$9(C.,()$084)&+$

&M.+.3.3$0.C.,()$/*+D(9)<$,(N)($.)&$N&).-)&3+&9.$$
 

Sajital e"imler için sa" üst birinci büyük azı di!inin mesio-bukkal 

tüberkül tepesi ve sa" kanin di!inin tüberkül tepesi referans alınmı!tır. Bu 
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referans noktalar arasındaki bir do"ru parçası (üst oklüzal düzlem) ve bu do"ru 

parçası ile bu do"ru parçasının yatay ve dikey (x ve y koordinat düzlemi) 

düzlemdeki izdü!ümleri, dik bir üçgen olu!turacak !ekilde birle!tirilmi!tir ($ekil 

3.1). Olu!an dik üçgenin elemanları:  

 

• a: dik üçgenin dikey kenarı, “c”nin y koordinat düzlemi üzerindeki 

izdü!ümü 

• b: dik üçgenin yatay kenarı, “c”nin x koordinat düzlemi üzerindeki 

izdü!ümü   

• c :hipotenüs,sa" üst kanin ve sa" üst birinci büyük azı di!inin 

mesiobukkal tüberkül tepe noktaları arasında kalan do"ru parçası  

  

 
 

"ekil 3.1. Herbir modelin sajital e"imini hesaplamak için b ve c 

kenarları arasında kalan x açısının tanjant de"erleri hesaplanmı!tır. 

 

•   tan x = a/b 

 

Bu açının, c kenarına göre saat yönünün tersinde kaldı"ı tanjant 

de"erleri pozitif, saat yönünde kaldı"ı tanjant de"erleri ise negatif olarak 

belirlenmi!tir. 

 

Bu de"erlerin klini"e uyarlanabilmesi için, herbir üst model dijital 

kompaslı tabla üzerinde ayrı olarak ölçülmü!tür. Üst kanin tüberkül tepesinden 

dijital tablaya olan dikey uzaklıklar (a+g mesafesi) ve molar di!inin mesiobukkal 
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tüberkül tepesinden tablaya olan dikey uzaklıklar (g mesafesi) dijital kompasla 

ölçülmü!tür. Böylece dik yamuk elde edilmi! olur. Bu dik yamuktan dik üçgen 

elde etmek için, dikdörtgen bir kısım dik yamuktan çıkartılır ve sonra yukarıda 

belirtildi"i gibi “tan x” de"eri herbir model için hesaplanmı!tır. Çıkartılan bu 

dikdörtgen kısmın dikey yüksekli"i (g kenarı), model tabanı ile di! tüberkülleri 

tepesi arasında kalan !effaf blok ve model yüksekli"inin yere dik olan 

mesafesidir ($ekil 3.2 ve Resim 3.36, 3.37, 3.38). 

 

 
"ekil 3.2. Dijital kompaslı tablada hesaplanacak model yüksekliklerinin 

geometrik ifadesi. 

 

 
Resim 3.36. $ekil 3.2.’deki “a + g” mesafesinin dijital tabla üzerinde ölçülmesi. 
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Resim 3.37.  $ekil 3.2.’deki “g” mesafesinin dijital tabla üzerinde ölçülmesi. 

 

 
Resim 3.38.  $ekil 3.2.’deki “b” mesafesinin dijital tabla üzerinde ölçülmesi. 
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Üst çene modellerinin transversal e"imlerini, sajital e"imleri gibi ölçülür. 

Bu e"imleri hesaplamak için, kanin di!lerinin tüberkül tepeleri arası dik üçgenin 

hipotenüsünü ve bu hipotenüsün x ve y koordinat düzlemlerindeki izdü!ümleri, 

dik üçgenin dikey kenarlarını olu!turacak !ekilde bir dik üçgen meydana getirilir. 

Dik üçgenin hipotenüsü ile dik üçgenin x (yatay) koordinat düzlemi arasında 

kalan açının tanjant de"eri hesaplanır ($ekil 3.3). Olu!an dik üçgenin 

elemanları:  

 

• d: dik üçgenin dikey kenarı, “f”nin y koordinat düzlemi üzerindeki 

izdü!ümü 

• e: dik üçgenin yatay kenarı, “f”nin x koordinat düzlemi üzerindeki 

izdü!ümü  

• f: hipotenüs, sa" üst kanin ve sol üst kanin di!inin tüberkül tepe 

noktaları arasında kalan do"ru parçası 

 

 
"ekil 3.3. Herbir modelin transversal e"imini hesaplamak için b ve c 

kenarları arasında kalan x açısının tanjant de"erleri hesaplanmı!tır. 

 

 

Herbir modelin transversal e"imini hesaplamak için e ve f kenarları 

arasında kalan x açısının tanjant de"erleri hesaplanmı!tır.  
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• tan y = d/e 

 

y açısının, f kenarına göre saat yönünün tersinde kaldı"ı tanjant 

de"erleri pozitif, saat yönünde kaldı"ı tanjant de"erleri ise negatif olarak 

belirlenmi!tir. 

 

Bu de"erlerin klini"e uyarlanabilmesi için, herbir üst model dijital 

kompaslı tabla üzerinde ayrı olarak ölçülmü!tür. Üst sa" ve sol kanin tüberkül 

tepelerinden tablaya olan dikey uzaklıklar dijital kompasla ölçülmü!tür. Böylece 

dik yamuk elde edilmi!tir. Bu dik yamuktan dik üçgen elde etmek için, 

dikdörtgen kısım dik yamuktan çıkartılmı! ve sonra yukarıda belirtildi"i gibi “tan 

y” de"eri herbir model için ayrı olarak hesaplanmı!tır ($ekil 3.4 ve Resim 3.39, 

3.40, 3.41).  

 

 
"ekil 3.4. Dijital kompaslı tablada hesaplanacak model                  

yüksekliklerinin geometrik çizimi. 
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Resim 3.39. $ekil 3.4.’deki “d + g” mesafesinin dijital tabla üzerinde modelde 

ölçülmesi. 

  

 
Resim 3.40. $ekil 3.4.’deki “g” mesafesinin dijital tabla üzerinde modelde 

ölçülmesi. 
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Resim 3.41. $ekil 3.4.’deki “e” mesafesinin dijital tabla üzerinde modelde 

ölçülmesi. 

 

 

:":"=": $$$%&'()*+&,-./$-(01*2-('.)&-0&$89,$L&3&3.3$9(C.,()$F&$

,-(39F&-9()$084)&+$&M.+)&-.3.3$N&).-)&3+&9.$
 

Üst çenenin sajital ve transversal düzlem e"imlerinin belirlenmesinde 

“Planmeca Dimaxis Pro Version 4.1.6” (Planmeca Oy, Asentajankatu 6, 00880, 

Helsinki, Finlandiya) programından faydalanılmı!tır. Hastalardan DBP’de 

çekilen lateral ve frontal sefalometrik radyografiler dijital ortamda Dimaxis 

programı üzerinde de"erlendirilmi!tir.  

 

Radyografiler üzerinde sa" kanin ve sa" molar meziobukkal tüberkül 

tepelerinden filmin yatay kenarına paralel olacak !ekilde çizgiler çizilmi! ve 

tüberkül tepeleri arasında kalan mesafeler dijital ortamda çizilerek yüz arkı 

kayıtlarının de"erlendirilmesinde kullanılan yönteme uygun !ekilde dik üçgenler 

tespit edilmi!tir. Sanal ortamdaki bu ölçümler altın standart olarak kullanılmı! ve 

dijital kompaslı tabla üzerinde ölçülen modellerdeki sajital e"imler, lateral 

sefalometrik radyografilerde belirlenen sajital e"imler ile kar!ıla!tırılmı!tır 

(Resim 3.42). 
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Resim 3.42. Lateral sefalometrik radyografide sa" molar mesiobukkal tüberkülü 

ve sa" kanin tepesinin tespiti ve bu noktalardan filmin kenarına paralel yatay ve 

dikey kenarların çizimi. 

 

Transversal e"im de"erleri içinde benzer yöntem kullanılmı! olup bu 

sefer de kanin tüberkül tepeleri referans alınmı!tır. Yukarıda yönteme benzer 

!ekilde kanin tüberkül tepeleri ve frontal sefalometrik radyografinin üst kısmına 

paralel olarak çizilen hayali yatay düzlem arası dik bir üçgen olu!turulmu! ve bu 

dik üçgendeki transversal e"imler, model e"imleri ile kar!ıla!tırılmı!tır (Resim 

3.43). 

 

a 

b 

c 
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Resim 3.43. Frontal sefalometrik radyografide sa"-sol kanin tepesinin tespiti ve 

bu noktalardan filmin kenarına paralel yatay ve dikey kenarların çizimi. 

 

 

3.3.5 !statistiksel de#erlendirme 
 

Çalı!mada elde edilen bulgular de"erlendirilirken, istatistiksel analizler 

için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı 

kullanılmı!tır. Çalı!ma verileri de"erlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metotların (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart sapma) yanı sıra normal 

da"ılımın incelenmesi için Kolmogorov - Smirnov da"ılım testi kullanılmı!tır. 

Grupların sajital verilerinin normal da"ılım gösterdi"i görülmü!tür (p>0,05).  

 

Niceliksel verilerin kar!ıla!tırılmasında ikiden fazla grup durumunda, 

normal da"ılım gösteren parametrelerin gruplar arası kar!ıla!tırmalarında Tek 

Yönlü Varyans analizi ve farklılı"a neden olan grubun tespitinde Tukey testi 

kullanılmı!tır. Sonuçlar % 95 güven aralı"ında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

de"erlendirilmi!tir. 

 

 

f 
d 

e 
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3.3.6 Yöntemin tekrarlanabilirli#in ve ölçüm hatasının 
de#erlendirilmesi 

 

Su terazili transfer yönteminin tekrarlanabilirli"inin de"erlendirilmesi için 

tüm hastalardan ilk kayıtlardan 1 saat sonra aynı yöntemle alınan ikinci kayıtlar 

üzerinde yapılan ölçümler ile ilk kayıtlardan elde edilen ölçümler Tek Yönlü 

Varyans analizi ile kar!ıla!tırılmı!tır.  

 

Ölçüm hatasının de"erlendirilebilmesi için, 10 hastaya ait hem 

sefalometrik hem de model ölçümleri tekrar ölçülmü!tür. Parametrelerin 1. ile 2. 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak farklılık olup olmadı"ı Wilcoxon testiyle 

incelenmi!tir. 
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4 BULGULAR 
 

Çalı!mamızda üç farklı yüz arkı transferine ait ölçümler ve bu 

ölçümlerin kar!ıla!tırılaca"ı biri sajital di"eri ise frontal sefalometrik ölçümler 

olmak üzere 5 farklı parametre de"erlendirilmi!tir. 

  

 

4.1 Yöntemin güvenilirli#i ve ölçüm hatası ile ilgili 
bulgular 

Su terazili transfer standı yönteminin güvenirlili"inin test edilmesi için, 

su terazili yüz standı kayıtları iki kere alınarak ölçümler yapılmı!tır. 

Parametrelerin 1. ile 2. ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamı!tır (p>0,05). 

 

Ölçüm hatasının de"erlendirilmesi için, 10 hastaya ait hem sefalometrik 

hem de model ölçümleri tekrarlanmı!tır. Parametrelerin 1. ile 2. ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı!tır(p>0,05). Hem 

sefalometrik, hem de transversal ölçümler güvenilir bulunmu!tur (Tablo 4.1). 

 

 

Tablo 4.1. Ölçüm hatasının de"erlendirilmesi 

 Sajital ölçümler 

p 

Transversal ölçümler 

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® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
B Grubu: Artex® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
C Grubu: Su terazili yüz arkı standı ile alınan kayıtlar, 
D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayıtları 
E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayıtları  
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4.2 Oklüzal düzlem e#imlerinin sajital yönde 
de#erlendirilmesi 

Üç farklı yüz arkı transfer yöntemi ile elde edilen model kayıtları ve 

lateral sefalometrik radyografiler üzerinde yapılan sajital ölçümler 

kar!ıla!tırıldı"ında, ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmu!tur (p<0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Grupların sajital yöndeki oklüzal düzlem e"im 

de"erleri 

  
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  0,000*** 

                           (***) p<0,001 
A Grubu: SAM® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
B Grubu: Artex® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
C Grubu: Su terazili yüz arkı standı ile alınan kayıtlar, 
D Grubu: Lateral sefalometrik radyografi kayıtları 

 

 

Gruplararası kar!ıla!tırmaya ait bulgular Tablo 4.3 ve $ekil 4.1’de 

verilmi!tir. 

 

Tablo 4.3. Gruplar arası kar!ıla!tırma 

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 ölçümlerde, A ve B grubunun maksiller oklüzal düzlem e"im 

de"erleri, D grubuna göre farklı bulunurken (sırasıyla p<0,01 ve p<0,05), A ve B 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı!tır (p>0,05). 

 

C grubunun sajital yöndeki maksiller oklüzal düzlem e"im de"erleri ile D 

grubunun maksiller oklüzal düzlem e"im de"erleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmazken (p>0,05). Di"er yandan C grubunun maksiller oklüzal de"erleri, A 

ve B grubuna göre farklı bulunmu!tur (sırasıyla p<0,01 ve p< 0,05) 

 

 

 

 
!ekil 4.1. Grupların sajital de!erlerinin grafik olarak ifadesi 

 

4.3 Oklüzal düzlem e#imlerinin transversal yönde 
de#erlendirilmesi 

Çalı!mada grupların transversal ölçümleri de"erlendirildi"inde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamı!tır (p>0,05) (Tablo 4.4 

ve $ekil 4.2).  
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Tablo 4.4. Grupların transversal yöndeki oklüzal e"im de"erleri 

 

 

 

 

p>0,05 
A Grubu: SAM® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
B Grubu: Artex® yüz arkı ile alınan kayıtlar,  
C Grubu: Su terazili yüz arkı standı ile alınan kayıtlar, 
E Grubu: Frontal sefalometrik radyografi kayıtları 
 

 
                      

!ekil 4.2. Grupların transversal de!erlerinin grafik olarak ifadesi 

 

 

 

 

 

:!#!!;"

:!#!!$"

:!#!!<"

:!#!!'"

:!#!!&"

:!#!!%"

!"

!#!!%"

(")*+,+" -")*+,+" .")*+,+" 6")*+,+"

!.-#/01,-0#'!()%*!+,),-',-%!

"=*1>?@9*?15"6738"
/979*59*3"

  N Ort SS p 

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 
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5 TARTI"MA 
 

 

5.1 Amaç ve yöntemin tartı$ılması  

 

Ortodontide sadece di!sel anomaliler de"il aynı zamanda çenelerin 

iskeletsel anomalilerin e!lik etti"i dentofasiyal deformiteler de tedavi edilmeye 

çalı!ılmakta olup, bu deformitelerin düzeltilmesinde hastanın kemik ya!ına ve 

iskeletsel anomalinin !iddetine göre ya fonksiyonel tedavi ya da ortognatik 

cerrahi gerekebilmektedir (1). Tulloch ve ark. (22) bazı dentofasiyal 

deformitelerde ortopedik aygıtlarla belli miktarda büyüme geli!imin 

yönlendirebildi"ini fakat ciddi iskeletsel bozuklu"u olan bireylerde çok kısıtlı 

iyile!me sa"lanabilece"ini bildirmi!lerdir. (26)       

 

$iddetli dentofasiyal deformitelerin ortodontik tedaviyle düzeltilmesinin 

tek amacı stabil bir okluzyon elde etmek de"ildir, bunun yanı sıra ideal bir yüz 

esteti"i de sa"lanmaya çalı!ılmaktadır. Eagly ve ark. (26), dentofasiyal 

deformitelerin bireyin sadece stomatognatik sisteminde de"il aynı zamanda 

sosyal ve fiziksel durumu üzerinde de negatif etki yarattı"ını ve bu tür bireylerin 

ortodontik tedavi istemesinin tek nedeninin dental de"il aynı zamanda estetik 

görünü!lerinde de iyile!meyi arzulamalarından kaynaklandı"ını bildirilmektedir. 

Kiyak ve Bell (128), dentofasiyal deformitelerin sadece ortodontik 

bozukluklardan kaynaklanmadı"ını aynı zamanda iskeletsel kaynaklı da 

oldu"unu ve bu nedenle hastaların genellikle yüz estetiklerinden de rahatsız 

olduklarını söylemektedir. Bundan dolayı !iddetli dentofasiyal deformitelerde ya 

da fonksiyonel tedaviden yanıt alınamayacak ileri ya!larda, gerek stabil bir 

okluzyonun gerekse ideal bir yüz esteti"inin sa"lanması için ortognatik 

cerrahiye gereksinim duyulabilmektedir.   

 

Genel anlamda ortognatik cerrahi hazırlı"ı, ortodontik 

dekompanzasyonları, sefalometrik cerrahi planlamasını ve model cerrahisini 

içerir. Ortognatik cerrahi öncesi alınan lateral sefalometrik radyografilerde 
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hastanın kraniofasiyal yapıları ve yumu!ak dokuları incelenerek gerekli cerrahi 

planlama yapılmaktadır. Yapılan bu sefalometrik cerrahi planlamada kullanılan 

yatay referans düzleminin, tekrarlanabilirli"inin yüksek ve gerçek yatay düzleme 

paralel olması gerekmektedir. Ortognatik cerrahi öncesi sefalometrik analizde 

sıklıkla kullanılan ve bazı kranial noktaları referans alan yatay düzlemler (FH, 

Camper düzlemi gibi), bireylerin gerçek yatay düzleminden (gerçek dikey 

düzleme dik düzlem) farklı olabilmektedir. Bu nedenle intrakranial yatay 

düzlemlerin sefalometrik analizde referans alınması planlama sonuçlarının 

hatalı olmasına neden olabilmektedir. Björk (9) fasiyal prognatizm üzerine 

yaptı"ı bir çalı!mada, kranial referans düzlemlerinin güvenilir olmadı"ını ve 

bireyin DBP’sine göre FH düzleminin farklı yönlerde e"imli olabilece"ini 

göstermi!tir. Downs (10,44), FH düzleminin yatay referans düzlemi olarak 

kullanımının güvenilirli"i üzerine yaptı"ı ara!tırmalarda, FH düzleminin gerçek 

yatay düzlemden farklılık gösterebilece"ini ortaya koyarken, Bjern de (36), 

Downs’un bulgularına paralel bir !ekilde gerek FH, gerekse SN düzleminin 

gerçek yatay düzlemden farklılık gösterebilece"ini bildirmi!tir. Lundstrom ve ark. 

(57) ço"u hastada FH düzleminin gerçek yatay düzlemden farklı oldu"unu ve bu 

düzlemin sefalometrik analizlerde yatay referans olarak kullanımının güvenilir 

olmadı"ını belirtmi!lerdir.  

 

Cerrahi sonrası elde edilen profil de"i!ikliklerinin, ortognatik cerrahi 

öncesinde sefalometrik analizlere göre yapılan profil tahminlerine yakın 

olabilmesi için sefalometrik radyografiler DBP’de alınmalı ve analizlerde gerçek 

dikey ve yatay düzlemler referans olarak kullanılmalıdır. Kaynaklar, DBP’nin 

tekrarlanabilirli"inin ve güvenilirli"inin sıkça sorgulandı"ını göstermektedir. 

Cooke ve Wei (51) ve Lundsrom-Lundstrom (13) DBP’nin tekrarlanabilir 

oldu"unu göstermi!lerdir. Peng ve Cooke (52) DBP’nin tekrarlanabilirli"ine 

yönelik yaptıkları çalı!mada onbe! yıl arayla DBP konumunu geriye yönelik 

incelemi!ler ve DBP’nin tekrarlanabilirli"inin di"er kranial referans düzlemlerine 

kıyasla daha yüksek oldu"unu ve sefalometrik analizlerde referans alınmasının 

gerekli oldu"unu belirtmi!lerdir. Arnett ve Bergman (92,93) da ortognatik cerrahi 

öncesi yumu!ak doku sefalometrik analizinin (YDSA) hastanın DBP 

konumunda, kondiller sentrik ili!kide ve dudaklar serbest halde iken alınan 

sefalometrik radyografiler üzerinde yapılması gerekti"ini bildirmi!lerdir. DBP’ nin 
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tekrarlanabilirli"i yüksek oldu"undan ve hastaların profilini daha do"ru 

yansıttı"ından sefalometrik analizde daha güvenilir sonuçlar vermektedir (13). 

Bu nedenle, çalı!mamızda hastaların DBP konumunda alınan sefalometrik 

radyografileri altın standart olarak kullanılmı! ve sefalometrik analizlerde her 

bireyin gerçek dikey düzlemine dik olan gerçek yatay düzlem referans 

alınmı!tır.  

 

Ortognatik cerrahi hazırlı"ı, sadece sefalometrik analizden ibaret 

olmayıp, aynı zamanda model cerrahisini de içermektedir. Ortognatik cerrahi 

öncesi yapılan lateral sefalometrik radyografi analizlerinin gerçek cerrahide aynı 

!ekilde gerçekle!tirilebilmesi için, ara basamak olan model cerrahisinin 

sefalometrik cerrahi planlamayı birebir yansıtması gerekmektedir. Sefalometrik 

analizler sonucunda planlanan çene hareketlerinin laboratuar ortamına 

yansıtılabilmesi için sefalometrik analizde kullanılan yatay referans düzlemi ile 

yüz arkı transferi sırasında kullanılan yatay referans düzleminin aynı olması 

gerekmektedir. Aksi takdirde planlanan cerrahi hareketler model cerrahisine 

farklı olarak yansıtılmakta ve bu da model cerrahisinin planlanan sefalometrik 

cerrahiden farklı olmasına neden olmaktadır. Sharifi ve ark. (112) yüz arkı kaydı 

sırasında yatay referans düzlemine dair yapılan hataların model cerrahisini 

direkt olarak etkiledi"ini ve bunun sonucunda gerçek cerrahide, planlanan 

hareket miktarından farklı hareketler olabilece"ini göstermi!lerdir.  

  

Model cerrahisinin do"rulu"u yüz arkı kaydının do"rulu"uyla yakından 

ili!kilidir. Modellerin aktarıldı"ı yarı ayarlanabilir artikülatörün üst kolu, yüz 

arkının kolu ile paralellik gösterecek !ekilde tasarlanmı!tır. Esas önemli olan 

yüz arkının gerçek yatay düzleme paralel olmasıdır. Kayıt sırasında yüz arkının 

gerçek yatay düzleme paralel olmaması, üst çene modelinin bireyin DBP’sindeki 

maksiller okluzal düzlem e"iminden farklı bir e"imle artikülatöre aktarılmasına 

neden olmaktadır. Bu nedenle farklı kraniyal yatay düzlemleri referans alan yüz 

arkı sistemlerinde maksiller okluzal düzlem e"im de"erleri farklı olabilmektedir. 

O’Malley ve Milosevic (123) ile Gateno ve ark. (129) üç farklı yüz arkı ve yarı 

ayarlanabilir artikülatör üzerinde maksiller oklüzal düzlem ile Frankfort düzlemi 

arasındaki açıları lateral sefalometrik radyografilerle (altın standart) 

kıyaslamı!lar ve e"imlerde farklılık bulmu!lardır.  
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Di! hekimli"inde kullanılan yüz arkı sistemleri daha çok protetik amaçlar 

için tasarlanmı!tır (76). Dental protezlerin ya da splintlerin yapımında, hastanın 

maksillomandibular kompleksinin terminal mente!e eksenine göre konumunu 

belirlemek esastır. Bu tür protetik tedavilerin yapımında ayrıca alt çenenin 

protruziv ve laterotruziv hareketlerdeki konumu da yapılan protezin 

stabilizasyonu açısından önemlidir ve hasta ba!ında geçen prova süresini 

azaltmaktadır. Fakat ortodontide, ortognatik cerrahiye hazırlık için kullanılan bu 

yüz arkları yeterli olmamaktadır. Ortognatik cerrahi hazırlı"ında amaç, 

maksillomandibular kompleksin terminal mente!e eksenine göre konumunun 

artikülatöre aktarımından ziyade, hastanın DBP durumundaki maksiller ve 

mandibular yapılarının sajital ve transversal düzlemde do"ru olarak artikülatöre 

transferidir. Yaygın olarak kullanılan yüz arkı sistemlerinin yukarıda bahsedilen 

bu eksikliklerinin üstesinden gelebilmek amacıyla, klini"imizde gerçek yatay 

düzlemi referans alan ve ki!inin intrakranial referans düzlemlerindeki bireysel 

farklılıklarından, meatus acusticus externus’taki olası asimetrik yapıdan 

etkilenmeyen “su terazili yüz standı” özel olarak geli!tirilmi!tir. Su terazili yüz 

standı, birbirine dik konumda yerle!tirilmi! iki adet su terazisi ve hastanın orta 

hattını belirleyecek bir adet dikey orta hat plakası içermektedir. Di"er 

sistemlerden farklı olarak stant üzerinde kulak çubu"u bulunmamaktadır ve 

böylece hastaların kranial noktalarındaki herhangi bir asimetriden 

etkilenmemektedir.  

  

Literatür incelendi"inde, su terazili yüz arkı yönteminin çe!itli yazarlar 

tarafından kullanıldı"ı görülmektedir, ancak bu konuyla ilgili yapılan ara!tırma 

sayısı oldukça kısıtlıdır. Ferrario ve ark. (125) postural yüz arkı üzerine 

yaptıkları bir çalı!mada 20 hastadan saat su terazili yüz arkı ile kayıt almı!lar ve 

bu kayıtları hastalardan daha önce 3 boyutlu bilgisayarlı bir aygıtla elde edilen 

DBP ile kar!ıla!tırarak, postural yüz arkının güvenilirli"ini test etmi!lerdir. Saat 

!eklindeki su terazisini yüz arkı üzerine sabitleyerek hastalardan kayıt 

almı!lardır. Bir di"er çalı!mada ise, Walker ve ark. (17), üzerinde saat su 

terazisi bulunan yüz arkı ile alınan kayıtları, orbital referans noktalı yüz arkı 

kayıtlarıyla ve lateral sefalometik radyografi kayıtlarıyla kar!ıla!tırmı!lardır. Biz 

de çalı!mamızda benzer !ekilde üç farklı yüz arkı sistemiyle (SAM® yüz arkı, 
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Artex® yüz arkı ve yeni geli!tirilen su terazili yüz standı) alınan kayıtlardaki 

maksiller okluzal düzlem e"imini, hastanın DBP’sinde alınan sefalometrik 

radyografilerdeki maksiller okluzal düzlem e"imiyle sajital ve transversal yönde 

kar!ıla!tırmayı amaçladık.  

  

Ayrıca önceki ara!tırmalarda FH düzlemini referans alan yüz arkı ile 

gerçek yatay düzlemi referans alan su terazili yüz arkı kıyaslanmasına ra"men, 

Camper hattını referans alan yüz arkının kar!ıla!tırılmadı"ı gözlenmi!tir. 

Çalı!mamız literatürdeki bu eksikli"i de gidermeyi hedeflemi!tir. 

 

Su terazili yüz standı, Artex® yüz arkı sistemine uyumlu olarak 

tasarlanmı!tır ve bu nedenle kayıt alımı sırasında standın hastanın burun 

kanatları hizasında (Camper hattına yakın) olmasına özen gösterilmi!tir. Bu 

hizanın yukarısında veya a!a"ısında alınan kayıtlarda, kayıtların iki boyutlu 

tespiti bakımından bir sorun olu!mamakta, fakat Artex® TK artikülatörün alt ve 

üst kolları arasındaki dikey boyutun az olmasından dolayı artikülatöre aktarımı 

sırasında zorluk ya!anabilmektedir.  

 

Çalı!mamızda hastaların DBP’lerinin tespiti için Solow tarafından 

önerilen (40) kombine yöntem kullanılmı!tır. DBP tespiti için hastaların on 

dakika kadar dinlenmesine izin verildikten sonra hastalar yere dik bir !ekilde 

asılı olan aynanın 1 metre uza"ında ayakta durdurulmu!tur. Hastalara ba!larına 

ön-arka yönde hareket ettirmeleri, sonrasında aynada gözbebeklerinin içine 

bakacak !ekilde ba! hareketlerini yava!latarak durdurmaları söylenmi!tir. Bu 

pozisyon bireyin DBP’si olarak tespit edilmi!tir. Leitao ve Nanda (130) yaptıkları 

çalı!mada DBP tespitinde 30x40 cm ebatında aynalar kullanmı!lar ve bireylerin 

bu aynalardan 120 cm uza"a yerle!tirmi!lerdir. Bireyin DBP’sinin 

saptanmasında kullandıkları su terazisini hastanın yüzüne tespit etmi! ve  aynı 

DBP’nin sefalometrik radyografiye aktarılabilmesi için  radyografilerin 

alınmasında da bu su terazisini kullanmı!lardır. Biz de çalı!mamızda her bireyin 

DBP’sini klinikte tespit ettikten sonra saat su terazisini ısırma çatalının üzerine 

sirkolan mum ile sabitleyerek, DBP’yi iki boyutlu olarak saptadık ve radyografi 

alımı sırasında bu ısırma çatalını kullandık. Böylece hastanın ba! pozisyonunun 

hem sajital hem de frontal düzlemde tespitini sa"ladık. 
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DBP’nun statik veya dinamik olarak kaydı mümkündür. Çe!itli 

ara!tırmacılar DBP’nun farklı fonksiyonlar sırasında (ayakta dururken, yürüken, 

çi"nerken vb.) dinamik olarak saptanmasının daha do"ru oldu"unu 

vurgulamı!lardır (54). Çalı!mamızda DBP statik olarak kaydedilmi!tir, bununla 

birlikte sinefluorografi (138), hassas potansiyometre (139,140), inklinometre 

(54) gibi yöntem veya araçlarla dinamik olarak kayıt yapılabilmektedir. Ancak bu 

dinamik kayıt yöntemleri daha komplike ekipman gerektirdi"inden, bu çalı!mada 

oldukça basit ve masrafsız bir yöntemle statik kayıt yapılması tercih edilmi!tir.  

 

Hastaların seçim kriterlerinde, bireylerin do"al ba! postürünü sa"larken 

koopere olmaları için ya!larının 12’den büyük olmasına ve do"al ba! postürünü 

etkileyebilecek nazal solunum problemi, hamilelik, zihinsel ya da ba!-boyun 

kaslarını etkileyecek bir anomali ve !iddetli iskeletsel Cl II veya Cl III anomali 

olmamasına ve ölçümlerin standardize edilebilmesi için tüm hastaların üst daimi 

birinci molar ve kanin di!lerinin a"ızda olmasına özen gösterilmi!tir. 

 

 

5.2 Bulguların Tartı$ılması 

 

Çalı!mamızda, SAM® yüz arkı, Artex® yüz arkı ve su terazili yüz standı 

ile alınan ölçümlerdeki maksiller oklüzal düzlem e"imleri hastanın DBP 

konumunda çekilen sefalometrik radyografilerdeki e"imle sajital ve transversal 

yönde kar!ıla!tırılmı!tır.   

 

 

5.2.1 Sajital yöndeki oklüzal düzlem e#im de#erlerine 
ait bulguların tartı$ılması  

 

Çalı!ma bulguları de"erlendirildi"inde, SAM® yüz arkı ve Artex® yüz arkı 

gruplarının sajital de"erleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken, bu iki 

gruba ait de"erlerinin, lateral sefalometrik de"erlere göre anlamlı derecede 

farklı oldu"u görülmü!tür.  SAM® yüz arkı ve Artex® yüz arkıyla alınan üst çene 
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modellerinin sajital yöndeki oklüzal e"im de"erlerinin lateral sefalometrik 

radyografi de"erlerine göre farklı olmasının nedeni, üst çene modellerinin 

artikülatör üzerinde gerçek yatay düzleme göre daha fazla saat yönünde 

rotasyon yapacak !ekilde durması ile açıklanabilmektedir. Yani gerçek yatay 

düzleme göre (hastanın DBP konumuna nazaran) üst çene modellerinin ön 

kısımları arka kısımlarına nazaran artikülatörde daha a!a"ıda konumlanmakta, 

bu durum SAM® ve Artex® yüz arkıyla alınan kayıtlarda üst çene modellerinin 

oklüzal e"im de"erlerinin lateral sefalometrik de"erlere nazaran farklı olmasına 

neden olmaktadır. Üst çene modellerinin artikülatör üzerinde saat yönünde 

rotasyona u"rayacak !ekilde daha e"imli olması, yüz arkı kaydı sırasında 

referans alınan FH ve Camper düzlemlerinin gerçek yatay düzleme göre saat 

yönünün tersine olacak !ekilde e"imli olmasından yani dı! kulak yolunun 

infraorbital kenara (FH için ön referans noktası) ya da burun kanatlarına 

(Camper hattı için ön referans nokrası) göre daha a!a"ıda konumlanmasından 

kaynaklanmaktadır (Resim 5.1, 5.3, 5.5). FH düzleminin yatay referans düzlemi 

olarak kullanımının güvenilirli"ini ve yer düzlemine paralellik derecesini 

de"erlendiren Downs (10) DBP’de iken 100 hastadan foto"raf kaydı almı! ve 

FH düzleminin gerçek yatay düzlemden (-)0.9º ± 5º sapmı! olabilece"ini 

bildirmi!tir. 1956 yılında bu çalı!masını tekrarlayan Downs (44)  benzer 

sonuçlar bulmu! ve FH düzleminin gerçek yatay düzlemden sapma açısının -

1,3º ± 5º olabilece"ini bildirmi!tir. Downs’un çalı!malarını daha da ilerleten 

Bjern (36) ayakta duran ve oturur pozisyonda duran 35 hastadan lateral 

sefalometrik radyografi ve foto"raf kaydı almı!tır. Downs’un bulgularına benzer 

!ekilde FH düzleminin gerçek yatay düzlemden  (-)1,8º ± 4,6º, SN düzleminin 

ise gerçek yatay düzlemden 4,3º ± 3,99º sapabildi"ini bildirmi!tir. Lundstrom’da 

(131) bulgularımızla benzer !ekilde, FH düzleminin gerçek yatay düzlemden 

4,1º±5,3º sapma gösterebildi"ini ve DBP’da alınan radyografilerde yere paralel 

olarak belirlenen gerçek yatay düzlemin gerek yumu!ak doku, gerek sert doku 

analizlerinde daha kullanı!lı ve gerçe"e daha yakın sonuçlar verdi"ini 

bildirmi!tir.  

 

Leitao ve Nanda (130) DBP’nin kraniofasiyal morfoloji ile ili!kisinin 

de"erlendirilmesi üzerine yaptıkları bir ara!tırmada bulgularımızın aksine FH ve 

palatal düzlemin, gerçek horizontal düzleme e!it ya da 1º’den daha az bir 
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sapma ile yakın oldu"unu ve yatay düzlemi temsil etmede güvenilir 

bulundu"unu belirtmi!lerdir. 

 

 

     
Resim 5.1. Gerçek yatay düzleme       Resim 5.2. SAM® artikülatörde 

göre üst oklüzal düzlemin konumu. üst çene oklüzal düzleminin konumu. 

(saat yönünde rotasyon yapmakta) 
 

FH ve Camper hattının gerçek yatay düzleme nazaran saat yönünün 

tersine e"imli olması üst çene modellerinin yarı ayarlanabilir SAM® 3 ve Artex® 

TK artikülatörlere nakledilmesi sırasında tam tersi etki yaratmaktadır. Klinikte 

FH ve Camper düzlemini temsil eden yüz arkı dı! kolları gerçek yatay düzleme 

paralel olacak !ekilde saat yönünde rotasyon yapmakta ve üst çene 

modellerinin aynı yönde rotasyon yapacak !ekilde artikülatöre aktarımına neden 

olmaktadır (Resim 5.2, 5.4, 5.6).             
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Resim 5.3. SAM® arkıyla kayıt        Resim 5.4. SAM® arkının artikülatöre                                                                        

alınması       aktarılmasında saat yönünde  

  rotasyonu.  
 

                

Resim 5.5. Artex® yüz arkıyla                    Resim 5.6. Artex® yüz arkının 

kayıt alınması.                                            artikülatöre aktarılmasında saat  

                         yönünde rotasyonu. 

  

Çalı!mamızdaki bu farklılık, FH düzlemi veya Camper hattı gibi 

intrakranial referans düzlemlerinin gerçek yatay düzlem olarak kullanımlarının 

güvenilir olmadı"ını göstermektedir. Ellis ve ark. (7) yüz arkı transferi üzerine 

yaptıkları çalı!mada üst çene modelinin oklüzal düzlemi ile artikülatör üst yatay 

kolu (Frankfort düzlemini temsil eden)  arasında kalan açının hastanın üst 

oklüzal düzlemi ile gerçek yatay düzlem arasında kalan açıdan belirgin bir 

!ekilde farklı oldu"unu belirtmi!tir. Gateno ve ark. (129) bizim çalı!mamıza 

benzer bir !ekilde 22 birey üzerinde üç farklı yüz arkı transfer yöntemini 

kıyaslayan bir çalı!ma yapmı!lar, SAM yüz arkı kayıtlarını, Erickson Cerrahi yüz 

arkı kayıtlarını ve ara!tırmacı tarafından geli!tirilen yeni bir teknikle alınan 

kayıtları kar!ıla!tırmı!lardır. SAM yüz arkı ile alınan modellerin ortalama oklüzal 

e"imlerinin gerçek oklüzal e"imden ortalama 7.8º daha fazla oldu"unu ve 

Gerçek  
yatay 
düzlem 

Gerçek  
yatay 

düzlem 
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bunun da FH düzlemi ile axis-orbital düzlemi (SAM yüz arkının yatay kolunun 

yerle!ti"i düzlem) arasındaki yakla!ık 7º’lik farktan kaynaklanabildi"ini 

belirtmi!lerdir. Pitchford (76) yaptı"ı çalı!mada, axis-orbital ya da Frankfort 

düzlemini yatay referans düzlemi olarak alan yüz arkı kayıtlarında, bizim 

bulgularımıza benzer !ekilde maksiller oklüzal düzlemin artikülatör üzerine 

oldukça dik bir açıyla yerle!ti"ini bildirmektedir. Chow, Clark ve Cooke (99) 

ortalama ya!ları 25 olan 33 Çinli bireyde yaptıkları çalı!mada FH düzleminin 

gerçek yatay düzlemle olan ili!kisini incelemi!lerdir. FH düzleminin gerçek dikey 

düzleme dik olan gerçek yatay düzleme göre (+)11º - (-)2º farklılık gösterdi"ini 

belirten ara!tırmacılar bireyler arasında FH düzleminin ciddi farklılık 

gösterebilece"ini ve bu durumun üst modellerin artikülatöre aktarımında 

hatalara yol açabilece"i bildirmi!lerdir. 

 

Di"er yandan, bulgularımızın aksine Bamber ve Harris’in (114) 1995’te, 

Teteruck ve Lundeen’in (69) 1966’ta yaptıkları çalı!malarda ise Frankfort 

düzlemine göre alınan kayıtlarda üst çene oklüzal düzleminin sefolometride 

ölçülen gerçek oklüzal düzlem de"erinden daha az oldu"u berlirtilmi!tir.  

 

Su terazili yüz standına ait maksiller oklüzal düzlem e"imleri ile lateral 

sefalometrik de"erlerin arasında  bir fark olmaması, su terazili yüz standı 

grubunda referans alınan yatay düzlemin kranial anatomik düzlemlerden farklı 

olarak DBP’da saptanan gerçek yatay düzleme göre ayarlanmasına 

ba"lanabilir. Ortognatik cerrahiye girecek hastalardan alınan yüz arkı kaydının 

hastanın DBP’sine uygun olması gerekti"ini bildiren Walker ve ark. (17) 

yaptıkları çalı!mada, üzerinde saat su terazisi bulunan yüz arkı ile alınan 

kayıtları, orbital referans noktalı yüz arkı kayıtlarıyla ve lateral sefalometrik 

radyografi kayıtlarıyla kar!ıla!tırmı!lardır. Bulgularımızla uyumlu olarak, orbital 

referans noktalı yüz arkı kayıtları ile sefalometrik kayıtlar arasında üst oklüzal 

düzlem e"imleri açısından istatistiksel olarak farklılık bulurlarken, su terazisi ile 

alınan kayıtlarla sefalometrik radyografi kayıtları arasında anlamlı fark 

bulamamı!lardır. Ferrario ve ark. (125) yaptıkları bir çalı!mada bulgularımıza 

benzer !ekilde su terazili yüz arkı içeren postural yüz arklarını 2,5º-3º farklılıkla 

birlikte güvenilir bulmu!lardır.  
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Su terazili yüz standı ile alınan kayıtların güvenilirli"ini kontrol etmek 

amacıyla hastalardan birer saat arayla alınan kayıtlar kıyaslanmı! ve anlamlı bir 

farklılık bulunmamı!tır. Bu durum, DBP’yi rehber alan gerçek yatay düzlemin 

hem sefalometrik planlamada hem de yüz arkı kaydında yatay referans düzlem 

olarak kullanılmasının güvenilir oldu"unu dü!ündürmektedir. DBP’nin 

tekrarlanabilirli"ine dair yapılan çalı!malar göstermi!tir ki; DBP kısa dönemde 

2,05º bir fark olu!tururken (12), uzun dönemde 5 senede 1,9º (53), 15 senede 

ise 2,23º (52) bir fark ile tekrarlanabilirdir.  Cooke ve Wei (51) ortalama ya!ları 

12 olan rastgele seçilmi! 217 çocukta, DBP’nin 2º yakın bir hata patı ile 

tekrarlanabildi"ini göstermi!lerdir. Sandham (132) ortalama ya!ları 8-15 arası 

olan 8 erkek ve 4 bayandan olu!an 12 hasta üzerinde yaptı"ı bir ara!tırmada 

birer saat arayla iki lateral sefalometrik radyografiyi kar!ıla!tırılmı! ve birkaç 

derecelik metod hatasıyla beraber DBP’nin güvenilir ve tekrarlanabilir oldu"unu 

belirtmi!tir. Lundsrom ve Lundstrom (13) ortalama ya!ları 10-14 arasında olan 

52 çocuk üzerinde yaptıkları bir çalı!mada DBP’nin tekrarlanabilirli"ini 

incelemi!ler ve 2º’lik bir sapma ile DBP’nin tekrarlanabilir oldu"unu 

göstermi!lerdir. Ü!ümez ve Orhan (55), yaptıkları çalı!mada ise iki yıl arayla 

aldıkları kayıtlarda, DBP’nin sajital ve transversal olarak 1,1º’lik farkla 

tekrarlanabilir oldu"unu belirtmi!lerdir.  

 

Kayıt sırasında yüz arkı kolunun gerçek yatay düzlemle yaptı"ı açının 

sıfırdan farklı olması, üst çene modellerinin artikülatöre DBP konumuna nazaran 

farklı açılarda transfer edilmesine yol açmaktadır. Protetik tedavilerde ya da 

eklem splinti gibi terminal mente!e eksenine göre maksillanın konumunun 

önemli oldu"u durumlarda bu durum bir sorun te!kil etmezken, ortognatik 

cerrahi gibi bireyin yüz profilinin etkilenece"i durumlarda maksillanın DBP’ye 

uygun olarak artikülatöre nakli son derece önemlidir. Artikülatöre hastanın 

gerçek yatay düzleminden (hasta DBP’de iken gerçek dikey düzleme dik 

düzlem) farklı açılarda aktarılan üst çene modellerinin model cerrahisinde, 

sadece sefalometrik planlamadan farklı miktarda de"il aynı zamanda farklı 

yönlerde de üst çene hareketleri gerçekle!mektedir (Resim 5.7, 5,8, 5.9, 5.10). 

Yapılan çe!itli çalı!malar tek çene ortognatik cerrahisinde yüz arkı ya da yarı-

ayarlanabilir artikülatörler kullanılması gerekmedi"ini, fakat çift çene 

cerrahilerinde, model cerrahisi için hastanın çene ili!kilerinin do"ru bir yüz arkı 
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kaydıyla artikülatöre aktarımının gerekli oldu"unu söylemektedir (78,120-122). 

Bamber 2001 yılında yaptı"ı bir çalı!mada, “Lockwood” ve “Eastman” model 

cerrahisi tekniklerini kar!ıla!tırmı! ve her iki tekni"inde gerçek cerrahi 

sonucundan farklılık gösterebilece"ini bildirmi!tir. Fakat  “Lockwood” tekni"inde 

anatomik artikülatör ve yüz arkı kaydının kullanılmasının model cerrahisinde 

daha iyi sonuç verdi"ini, bununla birlikte Frankfort horizontal düzlemi referans 

alındı"ı için, oklüzal düzlem-Frankfort açısı fazla olan hastalarda, özellikle 

maksillanın gömülme hareketinde model cerrahisinin gerçek cerrahiden farklı 

sonuçlar çıkarabildi"ini bildirmi!tir (79). Walker ve ark. (17) yaptıkları 

ara!tırmada artikülatörün üst kolu ile gerçek yatay düzlem arasında 20º’ye 

varan farklılıklar olabilece"ini belirtmi!lerdir. 

 

 

 

 

 

Hadv : üst çenenin sefalometrik analizde planlanan öne hareket miktarı, 

Hx : üst çenenin cerrahi sırasında yatay düzlemdeki öne hareket 

miktarı, 

Hy : üst çenenin cerrahi sırasında dikey düzlemde yukarı hareket 

miktarı, 

 ! : Resim 5.3 ve 5.5’te gerçek yatay düzlem ile yüz arkı kolu 

arasında kalan açı  

 

 

olmak üzere; 

 

 

 

 

 

 

& =0º 
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Resim 5.7. DBP’de üst çenenin artikülatördeki konumu ve üst çene modelinin 

cerrahi sırasında sefalometrik planlamada ölçülen “Hadv” miktarı kadar 

ilerletilmesinin vektörel ifadesi.  

 

 

 
 

Resim 5.8. DBP’den farklı konumda artikülatöre aktarılan üst çene modelinin 

konumu ve cerrahi sırasında sefalometrik planlamada ölçülen “Hadv” miktarı 

kadar öne ilerletilmesinin model cerrahisindeki vektörel ifadesi. 

 

Hadv

adcas

cscsa

v 

Hadv 
 

Hx 

Hy 
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0º<&<90º 

cos 0º>cos & >cos 90º 

1>cos & >0 

Hx = Hadv x cos &  

0<Hx<Hadv 

0º< & <90º 

sin 90º>sin  & >sin 0º 

1>sin  & >0 

Hy = Hadv x sin  & 

0<Hy<Hadv 

  

 
 

Maksillanın öne ilerletilmek istendi"i bir ortognatik cerrahi vakasında, 

DBP konumuna göre alınan yüz arkı kaydı sonucu yapılan model cerrahisinde, 

DBP’de alınan sefalometrik radyografi üzerindeki sefalometrik analizde 

planlanan öne hareket miktarı aynen model cerrahisine yansıtılırken (Hadv=Hx) 

(Resim 5.7.), DBP konumundan farklı bir konumda alınan yüz arkı kaydı sonucu 

yapılan model cerrahisinde sefalometrik analizde planlanan öne ilerletme 

miktarından daha az miktarda ilerletme sa"lanmaktadır (Hadv>Hx) (Resim 5.8). 

Cerrahi sırasındaki bu öne hareket miktarının sefalometrik cerrahide planlanan 

hareket miktarından az olmasının nedeni, maksillanın model cerrahisi sırasında 

hareket vektörünün e"imli olmasından kaynaklanmaktadır. $ekil 5.1.’de 

ameliyat öncesi maksilla ve mandibulanın kafa kaidesine göre konumu, !ekil 

5.2.’de DBP’de alınan yüz arkı kaydına göre maksillanın ilerletilmesi 

görülmektedir. Fakat DBP konumuna uygun olmayan yüz arkı kaydıyla alınarak 

yapılan model cerrahisi sonucu, gerçek cerrahi sırasında öne ve yukarı yönde 

hareket vektörü olu!acaktır. Bu hareket vektörünün cerrahiye aktarılmasında, 

cerrahi sonucu açısından iki ihtimal söz konusu olabilecektir. Birinci ihtimal 

maksillanın aynı model cerrahisinde hekim tarafından fark edilmeyen yukarı ve 

öne hareketi olup bu durumda hem sefalometride planlanan ilerletme 

miktarından az ilerletme gerçekle!tirilecek (Hx<Hadv) hem de maksillanın yukarı 

yönde hareketi nedeniyle (0<Hy<Hadv) vertikal boyutta azalma gerçekle!ecektir 

($ekil 5.3). Gerçek cerrahide olu!abilecek ikinci ihtimal ise cerrahın ameliyat 

sırasında vertikal yöndeki bu azalmayı fark etmesi sonucu, maksillomandibular 

kompleksi a!a"ı yönde hareket ettirerek planlanan vertikal boyutu korumaya 

çalı!masıdır. Maksillanın vertikal boyutunun korunması açısından olumlu 
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görünen bu durum, maksillomandibular kompleksin terminal mente!e ekseni 

etrafında saat yönünde rotasyon yapmasına, yani oklüzal düzleminin saat 

yönünde rotasyonuna ve alt çenenin planlanan konumdan geride kalmasına 

neden olabilmektedir ($ekil 5.4.).   

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
"ekil 5.1. Cerrahi öncesi maksilla ve mandibulanın konumu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
"ekil 5:2. Resim 5.7.’de gösterilen durumda maksillanın öne 

ilerletilmesinin !ekilsel ifadesi. 

Maksilla 

Mandibula 

Maksillanın 

ilerletilmesi 

terminal 
mente!e 
ekseni  

terminal 
mente!e 
ekseni  

Kafa kaidesi 

Kafa kaidesi 

Mandibula 
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"ekil 5.3. Resim 5.8.’de gösterilen durumda maksillanın öne 

ilerletilmesinin cerrahi sırasında olu!turabilece"i birinci ihtimalin !ekilsel ifadesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"ekil 5.4 Resim 5.8.’de gösterilen durumda maksillanın öne 

ilerletilmesinin cerrahi sırasında olu!turabilece"i ikinci ihtimalin !ekilsel ifadesi. 

terminal 
mente!e 
ekseni  

• Üst çene hareket 

vektöründen dolayı 

yukarı ve öne 

hareket eder. 

• Maksillanın yukarı 

hareketi nedeniyle 

maksillanın vertikal 

boyutunda azalma 

meydana gelir. 

• Vertikal boyutun 

korunması 

durumunda hem 

oklüzal düzlem hem 

alt çene saat 

yönünde rotasyon 

yapmaktadır. 
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Maksillanın gömülmesi istenen örnek bir ortognatik cerrahi vakasında, 

DBP konumuna göre alınan yüz arkı kaydı sonucu yapılan model cerrahisinde, 

yine DBP’de alınmı! sefalometrik radyografi üzerindeki sefalometrik analizde 

planlanan gömülme miktarı aynen model cerrahisine ve dolayısıyla gerçek 

cerrahiye yansıtılırken (Vimp=Vy) (Resim 5.9 ve $ekil 5.5), DBP konumundan 

farklı bir konumda alınan yüz arkı kaydı sonucu yapılan model cerrahisinde 

sefalometrik analizde planlanan gömülme miktarından daha az miktarda 

gömülme sa"lanmaktadır (Vimp>Vy) (Resim 5.10). Bunun nedeni,  maksillanın 

model cerrahisinde yukarı yönde planlanan hareket vektörünün gerçek 

cerrahiye yukarı ve geri yönde e"imli olarak yansımasından kaynaklanmaktadır. 

Bu hareket vektörünün cerrahiye aktarılmasında iki ihtimal söz konusu 

olabilecektir. Birinci ihtimal, maksillanın aynı model cerrahisinde hekim 

tarafından fark edilmeden yukarı ve geri hareketi olup bu durumda hem 

sefalometride planlanan gömülme miktarından daha az gömülme gerçekle!ecek 

(Vy<Vimp), hem de sefalometride planlanmayan ve hastanın profilini olumsuz 

etkileyebilecek olan maksillanın geri yönde hareketi (0<Vx<Vimp) ortaya 

çıkacaktır ($ekil 5.6). Gerçek cerrahide olu!abilecek ikinci ihtimal ise cerrahın 

ameliyat sırasında çenelerin vertikal yüksekli"ini kontrol altında tuttu"u durum 

olup, maksillomandibular kompleksi yukarı yönde hareket ettirerek planlanan 

vertikal boyutu sa"lamaya çalı!masıdır. Maksillanın vertikal boyutunun 

korunması açısından olumlu görünen bu durum, maksillomandibular kompleksin 

terminal mente!e ekseni etrafında saat yönünün tersine rotasyon yapmasına, 

yani oklüzal düzleminin saat yönünün tersine rotasyonuna ve alt çenenin 

planlanan konumdan daha ileride konumlanmasına neden olabilmektedir ($ekil 

5.7).   

 

 

Vimp:  üst çenenin sefalometrik analizde planlanan gömülme miktarı, 

Vx: üst çenenin yatay düzlemdeki öne hareket miktarı, 

Vy: üst çenenin dikey düzlemde yukarı hareket miktarı, 

 !:  Resim 5.3 ve 5.5’te gerçek yatay düzlem ile yüz arkı kolu arasında 

kalan açı  
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Resim 5.9. DBP’de üst çenenin artikülatördeki konumu ve üst çene modelinin 

sefalometrik planlamada ölçülen “Vimp” miktarı kadar öne ilerletilmesinin vektörel 

ifadesi.  

 

                       
 
Resim 5.10. DBP’den farklı konumda artikülatöre aktarılan üst çene modelinin 

konumu ve sefalometrik planlamada ölçülen “Vimp” miktarı kadar gömülme 

hareketinin vektörel ifadesi. 

& =0º 

Vy = Vimp * cos  &  = Vimp * cos 0º = Vimp 

Vx = Vimp * sin  &  = Vimp * sin 0º= 0 

Vimp 

Vimp 
 

Vy 

Vx 
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0º<&<90º 

cos 0º>cos & >cos 90º 

1>cos & >0 

Vy = Vimp * cos & 

0<Vy<Vimp  

0º< & <90º 

sin 90º>sin  & >sin 0º 

1>sin  & >0 

Vx = Vimp * sin  & 

0<Vx<Vimp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
"ekil 5.5. Resim 5.9.’da maksillanın gömülmesinin !ekilsel ifadesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"ekil 5.6. Resim 5.9.’da gösterilen durumda maksillanın gömülmesinin cerrahi 

sırasında olu!turabilece"i birinci ihtimalin !ekilsel ifadesi 

• Üst çene hareket 

vektöründen dolayı 

yukarı ve geri 

hareket eder. 

• Maksillanın geri 

yönde planlanmayan 

hareketi yüz profilini 

olumsuz etkileyebilir. 
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"ekil 5.7. Resim 5.9.’da gösterilen durumda maksillanın gömülmesinin cerrahi 

sırasında olu!turabilece"i ikinci ihtimalin !ekilsel ifadesi  
 

FH düzleminin DBP’den farklı olabilece"ini ve bu farktan dolayı 

ortognatik cerrahiye hazırlık için yapılan model cerrahisinde hatalar 

olu!abilece"ini belirten Barbenel ve ark (110) artikülatör üst kolu ile gerçek 

yatay düzlem arasında 20º fark bulunması halinde model cerrahisindeki 10 mm 

ilerletme hareketinde gerçek cerrahide 3,3 mm a!a"ı hareket ve 9,46 mm 

ilerletme oldu"unu; 10 mm ilerletme ve 10 mm gömme hareketinde ise gerçek 

cerrahide 12,84 mm ilerletme ve 5,83 mm gömme hareketi oldu"unu; sadece 

10 mm gömme hareketinde bile üst çenede gerçek cerrahide 3,4 mm ilerleme 

hareketi oldu"unu belirtmi!lerdir. O’Malley ve Milosevic (123) FH düzleminin 

gerçek yatay düzlem ile arasındaki farklılıklara ba"lı model cerrahisi hatalarının 

meydana gelebilece"i belirtilirken, yakla!ık 10º farkın oldu"u durumda 

maksillanın 6 mm gömülmesinde model cerrahisinde 1 mm beklenmeyen bir 

ilerleme olabildi"i belirtilmi!lerdir. 

 

Artex® yüz arkı grubuna ati bulgular ile SAM yüz arkı grubuna dair 

bulgular arasında istatistiksel olarak bir fark görülmemi!tir. Bu durum Camper 

hattınında FH düzlemine yakın bir e"im de"erine sahip olması ve her iki 

düzleminde DBP konumundaki gerçek yatay düzlemden farklı olmasına 

ba"lanabilir.  

 

• Vertikal boyutun 

cerrahide korunması 

için alt-üst çene 

kompleksi ve 

dolayısıyla oklüzal 

düzlem saat 

yönünün tersine 

yönde rotasyon 

yaptırılmaktadır. 
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Çalı!mamızın bulgularının ve literatürdeki bilgilerin ı!ı"ında, model 

cerrahisinde yapılacak hatalarının gerçek cerrahiye direkt olarak yansıyaca"ını 

ve model cerrahisinde yapılan en ciddi hatanın sefalometride ve yüz arkı kaydı 

sırasında kullanılan yatay referans düzlemlerin hem birbirinden, hem de gerçek 

yatay düzlemden farklı olmasından kaynaklanabilece"i söylenebilir. Bu farklılı"ı 

ortadan kaldırmak amacıyla geli!tirilen su terazili yüz standının di"er yüz arkı 

sistemlerinden farklı olarak gerçek yatay düzlemi referans almasının model 

cerrahisinden kaynaklanan hataları en aza indirebilece"i dü!ünülmektedir. 

Kulak çubukları içermedi"inden hasta açısından daha konforlu oldu"u ileri 

sürülen su terazili yüz standının terminal mente!e eksenini referans almaması, 

bu eksen ile stand arasındaki mesafenin ve standın dikey yöndeki konumunun 

kayıt sırasında hekim tarafından tahmini olarak ayarlanması, terminal mente!e 

eksenine göre kayıtların önemli oldu"u protetik i!lemlerde (splint, kron köprü 

vs.) bu aygıtın hassasiyetinin yeterli olamayabilece"ini dü!ündürmektedir. 

Ayrıca su terazilerinin dengeye getirilmesi i!lemi di"er yöntemlere kıyasla daha 

hassasiyet istemekte ve daha çok zaman almaktadır. 

 

5.2.2 Transversal yöndeki oklüzal düzlem e#im 
de#erlerine ait bulguların tartı$ılması 

 

Çalı!ma bulguları de"erlendirildi"inde SAM® yüz arkı grubu, Artex® yüz 

arkı grubu ve su terazili yüz standı grubu ile frontal sefalometrik radyografi 

de"erleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı!tır. Bu durum 

çalı!maya dahil edilen hastalarda ciddi bir asimetri bulunmamasına veya 

mevcut asimetrilerin istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmamasına 

ba"lanabilir. 

 

Ortognatik cerrahi gerektiren vakaların cerrahi hazırlı"ında 

kar!ıla!ılabilecek di"er bir sorun ise bu olgularda mevcut olabilecek 

temporomandibular eklem asimetrisidir. Bu tür bir eklem asimetrisinde, hastanın 

mevcut çene durumunun simetrik kondil ba!larına sahip olan yarı ayarlanabilir 

artikülatöre aktarımı mümkün olmamaktadır. Bu durumda hastanın DBP’sine 

uygun bir !ekilde kayıt alınmak istendi"inde, asimetrik kulak yolunu referans 
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almadan hastanın sadece mevcut ba! pozisyonuna göre üst çene kaydının 

alınması gerekmektedir. Bu !ekilde, üst çenede mevcut asimetri, hiç 

bozulmadan ve hastanın dı! kulak yolundan etkilenmeden birebir yarı 

ayarlanabilir artikülatöre aktarılabilmektedir. 

 

Walker ve ark. (18) yaptıkları çalı!mada ciddi maksillofasiyal asimetrisi 

bulunan 6 hasta ile asimetrisi bulunmayan 6 hastadan DBP da su terazili yüz 

arkı ile kayıt alıp, bu kayıtları yine DBP aldıkları frontal sefalometrik 

radyografiler ile kıyaslamı!lardır. Su terazisi içeren yüz arkıyla hastaların 

asimetrisini DBP’ye uygun olarak kaydeden ara!tırmacılar, dı! kulak yolundaki 

asimetriyi birebir olarak artikülatöre aktarmaya çalı!mı!lardır. Artikülatörün 

kondil ba!larını hastadan alınan su terazisi kaydına uygun olarak vertikal yönde 

hareket ettirmi!ler ve dı! kulak yolundaki asimetriyi aynı !ekilde artikülatöre 

aktarmaya çalı!mı!lardır. Çalı!malarında frontal sefalometrik radyografi ve 

artikülatör kayıtları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamı!lardır.  

 

Ciddi fasiyal ve kulak yolu asimetrisi bulunan bireylerde yüz arkı 

kayıtlarının alımı dı! kulak yolu referans alındı"ı için hatalı sonuçlar 

do"urabilmektedir. Hastanın sa" kulak-sol kulak arasındaki terminal mente!e 

ekseni gerçek yatay düzleme transversal yönde paralel olmayabilmekte ve bu 

durum modellerin artikülatöre aktarımında, kulak yolu di"erine göre üstte 

konumlanan tarafta ki model kısmının artikülatörde gerçek konumuna nazaran 

daha a!a"ıda konumlanmasına (cant olu!turmasına) ve hatalara yol 

açabilmektedir. 

 

Çalı!mamızda üç farklı yüz arkı sistemine ait de"erleri ve frontal 

sefalometrik radyografi de"erleri arasında anlamlı bir farklılık olmaması, 

bireylerin seçiminde DBP’yi etkileyebilecek dı! kulak yolunu ilgilendiren belirgin 

bir asimetrinin bulunmamasına önem verilmesinden kaynaklanabilmektedir. 

Belirgin dı! kulak yolu asimetrisi olan bireylerde anlamlı derecede farklılıklar 

olu!abilece"inden, bu konuyla ilgili daha ileri çalı!malara gereksinim oldu"unu 

dü!ünülmektedir. 
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6 SONUÇLAR 
 

     Bu ara!tırmada üç farklı yüz arkı kaydı üzerinde ölçülen maksiller oklüzal 

düzlem e"iminin, DBP’de alınan sefalometrik kayıtlardaki maksiller oklüzal 

düzlem e"imlerine ne kadar yakın oldu"unu tespit etmek amacıyla 

gerçekle!tirilmi!tir.  Bulgularımıza göre: 

 

1. DBP’da gerçek horizontal düzlem referans alınarak su terazili yüz standı 

ile gerçekle!tirilen yüz arkı transferi tekrarlanabilir ve güvenilir bir 

yöntemdir.  

 

2. DBP’ye göre belirlenen gerçek yatay düzlemin referans alındı"ı su terazili 

yüz standı ile yapılan yüz arkı transferinde sajital yöndeki maksiller 

oklüzal düzlem e"imi, FH düzlemi ya da Camper hattı gibi kafa içi 

anatomik düzlemlerin referans alındı"ı yüz arkı transferlerindekine göre 

DBP’daki maksiller oklüzal düzlem e"imine daha yakındır. FH düzlemi ve 

Camper hattı her zaman gerçek yatay düzleme paralel olmamakta ve bu 

durum yüz arkı transferinde hatalara yol açabilmektedir.  

 

 

3. Transversal yönde ise farklı yüz arkı transfer yöntemleri ile artikülatöre 

aktarılan maksiller oklüzal düzlem e"imleri ve frontal sefalometrik 

radyografiler üzerinde ölçülen maksiller oklüzal düzlem e"imleri arasında 

fark bulunmamı!tır. 

 

 

Sonuç olarak, yüz arkı kayıtlarının gerçek yatay düzlemden farklı bir 

yatay düzlem referans alınarak yapılması, model cerrahisinde fark edilmeyen 

fakat gerçek cerrahi sonucunda ortaya çıkması muhtemel hatalara yol 

açabilmektedir. Ayrıca, ortognatik cerrahi için gerçekle!tirilen sefalometrik 

planlamada ve model cerrahisinde aynı referans düzleminin kullanılması ve bu 

referans düzleminin bireylerin gün içerisinde en çok tekrarladıkları konum olan 

DBP’ye göre belirlenen gerçek horizontal düzlem olması önerilebilir. 
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