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[lkokulu’nda, Ortadgrenimini Osmaniye Merkez Ortaokulu’nda ve Lise egitimini Osmaniye
Cukurova Lisesi’nde tamamladi. 2002 yilinda basladig1 Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nden 2007 yilinda mezun oldu. Aym yil Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda doktora egitimine basladi ve halen bu bdliimde

doktora egitimine devam etmektedir.



OZET

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Elde Edilen Gériintiiler Uzerinde Yapilan

iki Boyutlu ve U¢ Boyutlu Sefalometrik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Bu c¢alismanin amaci, KIBT (Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi)’den elde
edilen iki boyutlu ve ti¢ boyutlu goriintiiler iizerinde yapilan sefalometrik Sl¢timleri

karsilastirmaktir.

Calismamizda yas ortalamalar1 17.2 olan 17 erkek, 83 kiz olmak iizere toplam
100 bireyin KIBT goriintiileri kullanilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerden elde
edilen KIBT kayztlari, Dolphin (Ver 10.5) yazilim programina aktarilarak iki boyutlu ve
tic boyutlu goriintiiler elde edilmis ve bu goriintiiler iizerinde iki ve ii¢ boyutlu

sefalometrik 6lgiimler yapilmistir.

Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda incelenen tim parametrelerin normal
dagilim gosterdigi belirlendiginden, ayni bireyden elde edilen 2 ve 3 boyutlu goriintiiler
tizerinde  yapilan  sefalometrik  Ol¢timler  Eslestirilmis  t-testi  kullanilarak
karsilasgtirilmistir.  Calismamiz agisindan cinsiyet farkliligt 6nemli bir faktor
olmadigindan, kiz ve erkek gruplar birlestirilerek tiim istatistiksel degerlendirmeler

birlesik grup iizerinde yapilmistir.

Sonug olarak; incelenen oOlglimlerin biiylik ¢ogunlugunda, iki ve ii¢ boyutlu
sefalometrik Olclimler arasinda istatistiksel olarak Onemli farkliliklar oldugu ve tiim

boyutsal 6l¢iimlerin iki boyutlu degerlendirmelerde daha biiyiik oldugu belirlenmistir.



Xl

Bu nedenle ti¢ boyutlu bir obje olan kranyofasiyal yapilarin analizinde, yine ii¢ boyutlu

degerlendirmelerin yapilmasinin daha gergekei bir yaklasim oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Konik Isinli  Bilgisayarli Tomografi, Iki Boyutlu

Sefalometrik Degerlendirme, U¢ Boyutlu Sefalometrik Degerlendirme
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ABSTRACT

Comparison of Two Dimensional and Three Dimensional Cephalometric

Measurements Obtained from Cone-beam Computed Tomography Records

The purpose of this study was to compare the two dimensional (2D) and three
dimensional (3D) cephalometric measurements obtained with cone-beam computed

tomography (CBCT) records.

The CBCT records of 100 patients (17 males and 83 females) with an average of 17.2
years of age were used in the present study. The CBCT data obtained for the study
sample were transferred to the Dolphin 10.5 image processing software and then 2D and

3D measurements were performed on these images.

Kolmogorov-Smirnov test showed normal distribution for all parameters;
therefore paired t-test was used for the comparison of 2D and 3D cephalometric
measurements obtained from CBCT images of the same subject. Gender differences
were not to be a significant factor in this study; therefore no sex grouping was

established.

Results of the paired t-test showed that there were statistically significant
differences between 2D and 3D cephalometric measurements in the great majority of
the measurements investigated. All 2D linear measurements were bigger than its 3D
ones.Therefore, it may be speculated that 3D evaluations can reflects the real situation

of craniofacial structures more than 2D evaluations.

Key Words: Cone-beam computed tomography; two-dimensional

cephalometric evaluation; three-dimensional cephalometric evaluation



1. GIRIS VE AMAC

Dental goriintiileme yontemleri, genel dis hekimligi yan1 sira ortodonti alaninda
da anomalilerin teshis ve tedavi planlamasinda 6nemli bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.
Ortodontide teshis ve tedavi planlamalari uzun yillar klinik muayene ve ortodontik
modeller araciligtyla yapilmistir. Ancak zamanla klinik muayene ve modellerin teshis
ve tedavi planlamasinda yeterli olmadig1 anlagilmistir. Rontgenografik sefalometrinin
ortodonti alaninda kullanilmaya baslamasi ile daha dogru, giivenilir teshis ve tedavi
planlamalar1 yapilmaya baslamigtir. Bu amagla alinan sefalometrik filmler tizerinde
cesitli analiz ve tedavi planlama yontemleri gelistirilmis ve bu yoOntemler ortodonti
Kliniklerinde biiylime tahmini, teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesi gibi alanlarda rutin olarak uygulanmaya baslanmustir.

Zamanla 3 boyutlu bir objenin 2 boyutlu degerlendirilmesinden dogabilecek
hatalar nedeniyle, 2 boyutlu goriintiiler tizerinde yapilan degerlendirmelerin dogrulugu
ve giivenilirligi tartigitimaya baslamistir. Iki boyutlu sefalometrik degerlendirmelerde
ayrica, hasta pozisyon hatalari, magnifikasyon ve distorsiyon problemleri, anatomik
noktalarin belirlenmesinde gii¢liikler gibi sorunlarla karsilasilabilmekte ve bu nedenle
hatali  degerlendirmeler ortaya  ¢ikabilmektedir.!®  Giiniimiizde — goriintiileme
tekniklerinin ve bilgisayar programlarinin gelismesi ile 3 boyutlu goriintli alinmasi ve
bu goriintiiler izerinde sefalometrik degerlendirme yapilmasi miimkiin olmustur. Bu
amagla onceleri Klasik Bilgisayarlt Tomografi teknikleri kullanilmaya baglanmis, ancak
bu teknikle yapilan uygulamalarda ¢ok yliksek dozda radyasyon verilmesi sz konusu
oldugundan yeni arayislar devam etmistir. Giiniimiizde klasik yontemlere gore ¢ok daha
diisiik seviyede radyasyon veren Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

yonteminin gelistirilmesi ile bu alanda yeni bir doneme girilmistir.



Teknolojideki ilerlemeler 2 boyutlu (2B) sefalometriden 3 boyutlu (3B)
sefalometrik analizlere ge¢isi miimkiin kilmis ve bu sayede 2B sefalometrinin

sinirlamalari ortadan kaldirilabilmistir.

Bu ¢aligmanin amaci; kraniofasiyal yapilardan elde edilen KIBT kayitlarindan,
bilgisayar programi aracilifi ile iki boyutlu ve ti¢ boyutlu goriintiiler olusturmak ve bu

goriintiiler tizerinde yapilan sefalometrik 6l¢timleri istatistiksel olarak karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sefalometri ve Tarihcesi

Sefalometrik filmler, kranyo-fasiyal yapilarin cephe veya profilden alinan uzak
rontgen goriintiileridir. Cepheden alinan filmler antero-posterior, profilden alinan
filmler ise lateral sefalogramlar olarak adlandirilmaktadir. Sefalogramlar, sefalostat adi
verilen 6zel bir diizenekle gekilirler. Sefalometrik analiz ise bir takim agisal, boyutsal ve
oransal ol¢iimler kullanarak kranyo-fasiyal yapilarin degerlendirilmesi esasina dayanir.
Ozel teknik ve yontemlerle cekilen bu sefalogramlar iizerinde gerceklestirilen
sefalometrik dlgtimler, 6zellikle malokluzyonlarin tipini ve siddet derecesini belirlemek

amactyla yapilirlar. 9

Sefalometrik radyografinin gelisim siireci, Wilhem Conrad Roentgen’in 1895
yilinda ilk rontgen 1s1nlarin1 bulmasi ile baglamig, Otto Walkoff’un 1896 yilinda kendi
dis rontgenini ¢ekmesi ile devam etmistir. ik agiz i¢i rontgen aygit1 ise 1909 yilinda
Howard RaperlO tarafindan gelistirilmistir.

Pacini®, 1922 yilinda profil rontgeninin insan gelisiminin incelenmesi,
siiflandirilmas: ve gelisim bozukluklarinin degerlendirilmesinde yararli oldugunu
belirtmistir. Bu arastiric1 lateral sefalometrik filmler tizerinde Gonion, Pogonion,
Nasion ve Spina Nasalis Anterior noktalarini igeren klasik antropolojik isaret
noktalarini saptamistir.

Waldron®®, 1925 yilinda vyiiz profilinden doksan derece ag1 ile alinan

radyografilerde, Gonial aginin 6l¢iimiiyle ilgili bir ¢alisma yayinlamistir.



Dewey ve Riesner®, 1926 yilinda, yalnizca model ve fotograflarin yeterli
olmadigini savunarak, bu amagla profil filmlerinin de kullanilmas1 gerektigini belirtmis
ve kendi gelistirdikleri yontemi tanitmiglardir.

Schwartz** |, 1927°de radyo-opak bir krem yardimi ile sert ve yumusak dokulari
ayni filmde belirlemeye yonelik bir yontem gelistirmistir. Ancak uygulamis oldugu
¢ekim teknigi goriintiiniin biiyiimesine bagli olarak 6nemli distorsiyonlara yol agmustir.

Brodbend® 1931 yilinda giiniimiizde de kullanilmakta olan geleneksel
sefalometriyi dis hekimligi uygulamalarma kazandirmustir. Brodbend®, kraniofasiyal
iskeletin distorsiyona ugramadan tanimlanabilmesi icin lateral ve posteroanterior

sefalometrik filmlerin koordinasyonunun saglanmasi gerektigini vurgulamistir.
2.2. Ortodontide U¢ Boyutlu Gériintiilemenin Tarihsel Gelisimi

Ricketts'?, {i¢ boyutlu anatominin 6nemini vurgulayarak, antero-posterior

sefalometrik analizi, teshise yardimci arag olarak tanimlamustir.

Baumrind®® 1970 ve 1980’li yillarda ti¢ boyutlu sefalometrik degerlendirmeler

icin yapilan aragtirmalara Onciiliik etmistir.

ilk olarak Singh ve Savara*® 3B analiz ile kiz ¢ocuklarnda maksillanin

gelisimini incelemislerdir.

Selvik™ 1974’de metalik implantlar yerlestirerek iskeletsel segmentler
arasindaki iligkiyi analiz etmek i¢in sterofotogrametri diye adlandirilan bir yontem
gelistirmistir. Bu metodun ortodontide rutin olarak kullanilan lateral ve posteroanterior
sefalometrik radyografilerle birlikte kullanilamayacagini ve ii¢ boyutlu analiz igin

bunlarin yerine biplanar radyografiler gerektigini belirtmistir.



Burke ve Beard®® da ortodontik tedaviyle yiiz morfolojisinde meydana gelen

degisiklikleri belirlemek icin rontgen sterofotogrametrisini kullanmiglardir.

Bilgisayarli tomografik tarayicilar (BT) 1972 yilinda tanitilmistir. Bu ydntem
teknolojinin gelisimiyle birlikte 1980°li yillarda 6ncelikle kranyofasiyal deformitelerin
tic boyutlu goriintiilemeleri olmak iizere degisik aragtirmalarda siklikla kullanilmaya
baslanmis,””™ daha sonra da BT’den kesit goriintiileri alinarak 3B bilgi elde edilmeye

baslanmistir.

Ilerleyen donemlerde ise manyetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gelistirilmis ve

bu sayede maksillofasiyal bolgenin {i¢ boyutlu goriintiilenmesi kolaylagmistir.
2.3. Iki Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Ortodontik tan1 ve tedavi planlamasinda, klinik muayene ve benzeri yontemlerle
konulan 6n taninin dogrulugunun analiz edilmesinde ve anomali ile ilgili daha detayl

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

Geleneksel sefalometrik radyografi, cenelerin, yiiziin ve kafa kemiklerinin
lateral yonden goriintiilenebildigi agiz dis1 radyografi teknigidir. Roentgen’in 1895
yilinda X 1sinlarin1 kesfetmesinden 36 yil sonra, Broadbent rontgenografik sefalometriyi

gelistirmistir.1

Biiytime-gelisim degerlendirilmesi, tedavi planmin olusturulmasit ve tedavi
sonuglarin incelenmesi amaciyla sefalometrik radyografiler 1931 yilindan itibaren

ortodonti pratiginde kullanilmaya baglanmistir.?°



Geleneksel rontgenografik  sefalometri, ekonomik olmasi ve kolay
uygulanabilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan bir

tekniktir.

Bununla birlikte, sefalometrik filmlerde obje-film-1sin kaynagi uzakliklarindan
kaynaklanan magnifikasyon problemleri olusabilmektedir.”® Isin demetinde yayilma
meydana geldigi i¢in filmden uzak yapilar daha fazla magnifikasyona ugramaktadir.
Merkezi 151n demeti yere paralel ve filme dik oldugunda bu hatalarin en aza indirgendigi
belirtilmis ise de hastanin konumu ve anatomik yapilarin birbirleri {izerine

cakigsmalarindan kaynaklanan hatalar olusabilmektedir.22
2.3.2. Dijital Sefalometrik Radyografi:

Dishekimliginde dijital radyografinin kullaniminin yayginlasmasiyla birlikte
geleneksel dental film reseptorleri, yerini dijital sensorlere birakmistir. Goriintii
kalitesinin arttirilmas1 ve radyasyon dozunun azaltilmasi i¢in yapilan g¢aligmalarin
giiniimiizde ulastigi son nokta, dental dijital goriintileme teknikleridir.?® Dijital
goriintiilemenin vazgec¢ilmez unsuru olan bilgisayarin kullanim1 ve bilgisayar
yazilimlari, dental radyografiyi gelistirme adina bir¢ok olanak sunmustur.

Dijital sensorlerin  dighekimliginde kullaniminin en O6nemli avantaji; bu
sensorlerin x-1g1mina yiiksek duyarliligi sayesinde hastaya verilen radyasyon dozunun
%80-90 oraninda azalmasidir. Ayrica dijital goriintiileri arsivlemek ve elektronik olarak
transfer etmek miimkiindiir. Dijital sistemler sayesinde, banyo islemlerine bagh olarak

olusan olumsuzluklar ortadan kalkmig ve goriintilerin standart kosullarda

karsilagtirabilmesi miimkiin  olmustur.?* Dijital reseptorlerin  x-1s1mnina  karsi



konvansiyonel filmlerden daha duyarli olmalari, ayn1 diagnostik kalitedeki goriintiilere

daha az radyasyon ile ulasmayi saglamistir.”>%

Dijital radyografilerin maliyetlerinin yiiksek olmasi ise en biiyiik dezavantajidir.

2.4. Ortodontide Geleneksel Tki Boyutlu Sefalometrik Filmlerin Kullanim

Alanlarn ve Kisitlamalari
2.4.1. Kullanim Alanlar1

Kranyofasiyal yapilari ilgilendiren anomalilerin teshis ve tedavi planlamalarinin
yapilmasina ve tedavi ile gerceklestirilen degisimlerin degerlendirilmesine imkan
vermesi, sefalometrik analiz yontemlerinin 6nemini arttirmistir.?® Sefalometrinin temel
kullanim alanlari, ortodontik tani, tedavi planlamasi, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi ile biiyiime ve gelisimin incelenmesidir. Tan1 amaciyla kullanilan

sefalometri nicel gézlemlere dayali objektif sonuglara ulasmamizi saglamaktadir.

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

degisiklikleri de incelenebilmektedir.
2.4.2. Kisitlamalari

Geleneksel sefalometride, iki boyutlu goriintiilerin {i¢ boyutlu kranyofasiyal
yapilardan elde edilmesi, dokularin {ist iiste ¢gakismasina neden olmakta ve goriintiiniin

secilebilirligini olumsuz yonde etkileyerek sefalometrik degerlendirmede hatalara yol

27-32

acabilmektedir. Bu problemi giderebilmek igin frontal, lateral ve Dbaziler

33,34

radyografilerin bir arada kullanimi 6nerilmistir. Bu sekilde kranyofasiyal yapilarin

sagittal, transversal ve vertikal olarak degerlendirilmesi saglanmistir. Ancak bu



durumda da hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu artmakta ve distorsiyon gibi
etkenlerin 6l¢timleri etkilemesi engellenememektedir. Ayrica tiim bu radyografilerin es

zamanli alimamamis olmasi da sorun yaratmaktadir.*®

Ortodontik sefalometrinin smirlamalarindan biri de standartizasyon hatasidir.
Ayni sartlarda alimmamis filmlerin ¢akistirllmast ve/veya mukayese yapilmasi

sefalometrik analizlerde hatalara neden olacaktir.

Ortodontide iki boyutlu sefalometrinin yetersiz kaldigi diger durumlar ise

sunlardir:

Izdiisiim Hatalari: Ug boyutlu bir cisim iki boyutta tasvir edildiginde anatomik

yapilar filmden uzakliklarina gore yatay ve dikey olarak yer degistirirler.z’%’37

Dogrusal
izdlisiim transformasyonu olarak adlandirilan bu durum, kiiclik bir odaktan ¢ikan x-
isinlarinin birbirlerine parelel olmamasinin yanisira, odak, cisim ve film arasindaki
uzakliga bagh olarak diizensiz genislemelerinden kaynaklanmaktadir. Gribel ve ark.®

farkli sekil ve boyuttaki cisimlerin izdiisiimlerinin ayni boyutta olabilecegini, ayn1 boy

ve sekildeki cisimlerin izdiistimlerinin de farkli olabilecegini belirtmislerdir (Sekil 2.1).



y/
A

Sekil 2. 1. (A) Farkli sekil ve boyuttaki cisimlerin izdiislimleri ayn1 boyutta olabilir. (B) Biitiin cisimler

ayni boy ve sekilde olmasina ragmen izdiisiimleri farkli olabilir.

Sefalometrik analiz i¢in kullanilan isaret noktalar1 ve anatomik yapilarin biiytlik
bir kismi, orta oksal diizlem iizerinde olmayip iki tarafli olduklarindan ¢ift gérintii
verirler. Simetrik bir kafadan alinan sefalogram {izerinde bilateral yapilar ¢akismazlar

(Sekil 2.2). Sefalostatta hastanin basinin hatali konumlandirilmast ya da rotasyona
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ugramasi izdiigimsel hatalarin artmasina neden olur. ¥4 Sag ve sol yapilar arasinda

36,39

goriilen bu uyusmazlik, kranyofasiyal anomalilerde hatali teshise neden olabilir.

Sekil 2. 2. Sefalometride magnifikasyon. Bilateral yapilardan 1sin kaynagma yakin olanlar daha fazla

magnifikasyona ugrar ve simetrik olarak yerlestirilen bir kafada {istiiste gelmezler.

o Isaret Noktalarimin Belirlemesinden Kaynaklanan Hatalar: Film
kalitesindeki diisiikliik, hassas olmayan ¢izimler gibi sebeplerle isaret noktalarinin hatali
belirlenmesinden kaynaklanan sorunlar, bazi arastiricilar tarafindan sefalometrik

analizlerdeki hatalarinin ana sebebi olarak belirtilmistir.23*4*2

e Multiplanar Sefalometrideki Hatalar: Broadbend”in metodundaki
gibi, birbirine 90°lik ac1 ile es zamanl ¢ekilen lateral ve posteroanterior filmler, ayni
anatomik yapilarin iki filmdeki magnifikasyon farkindan dolayi, 3 boyutlu yapilarin

gercek anatomik 6zelliklerini yan51tmamaktad1r.18’36

2.5. Lateral Sefalometrik Analiz Yontemleri
2.5.1. Geleneksel Sefalometrik Analiz Yontemi

Bu yontem sefalometrik ¢izim ve dl¢limlerin elle yapilmas: seklinde uygulanir.

Uzun zamandan beri kullanilan bu teknik, karanlik bir ¢izim odasinda ve negatoskop
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kullanilarak sefalometrik filmler {izerindeki sert ve yumusak yapilarin asetat kagidi
lizerine ¢izilmesi ve bu ¢izimler iizerinde agisal ve dogrusal Ol¢limlerin yapilmasi
esasina dayanir. Konvansiyonel tekniklerle yapilan dlgiimler, klinisyenler agisindan son
derece zor ve zaman alicidir. Elle yapilan cizimlerde en biiylik hata kaynagi anatomik
noktalarin belirlenmesi agamasinda meydana gelmektedir.27‘28’32‘42 Ayrica, filmlerin elde

edilmesinde ve Slgiimler yapilmasinda olusan hatalar da sonuglari etkilemektedir.*®
2.5.2. Bilgisayarh Sefalometrik Analiz Yontemleri

Bilgisayarli analiz sistemlerinin zaman igerisinde gosterdigi gelisim siirecine
gore birinci, ikinci ve ligiincii kusak analiz sistemlerinden bahsedilmektedir. Birinci
kusak sistemlerde dijitizer kullanilarak sefalometrik noktalar isaretlenmekte ve

bilgisayara aktarilan goriintiiler iizerinde sefalometrik analizler yapilmaktadir.

Ikinci kusak sistemlerde dijitizere ihtiya¢ yoktur. Dijital kamera, negatoskop ve
tarayict gibi diizeneklerden faydalanilarak elde edilen goriintiiler dijital ortama
aktarilmakta ve bu goriintiiler JPEG formatinda kaydedilerek sefalometrik analizler

yapilmaktadir.

Ucgiincii kusak sistemlerde ise dijital radyografiler kullanilarak sefalogramlar
dogrudan bilgisayar ortamina aktarilmakta ve bu goriintiiler lizerinde sefalometrik

analizler yapilmaktadir.

Bu yontemle elde edilen filmlerin banyo edilmesi ve artefaktlarin olugsmasi s6z

konusu olmadigindan iigiincii kusak sistemler en ideal sistem olarak goriilmektedir.
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2.6. Bilgisayarh Sefalometrik Analiz Yazilimlari

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

yazilimi mevcuttur.

Calismamizda bu analizlerden, 3 boyutlu goriintillerden 2 boyutlu film
olusturmaya imkan verdigi i¢in ‘Dolphin Imaging Yazilim Programi’ tercih edilmis

olup, bu programla ilgili literatiirde birgok giivenilirlik ¢alismasi meveuttur. 4

Saymsu ve arkadaslari*®, 30 adet lateral sefalometrik film iizerinde geleneksel
elle ¢izim ve bilgisayarli analiz yontemlerini (Dolphin Imaging Ver. 10.5) kullanarak
olusturduklar1 sefalometrik olgiimleri karsilastirmislardir. Bu arastiricilar, 6lgiimlerin
¢ogu igin klasik ve bilgisayarli yontemlerle yapilan 6lgiimler arasinda tekrarlanabilirlik
acisindan onemli bir fark olmadigini, bununla birlikte arsivleme, bilgi transferi ve
gelistirilebilirlik gibi hususlardaki stiinliikleri géz oniine alindiginda dijital yontemin

daha tercih edilebilir oldugunu belirtmiglerdir.

Uysal ve arkadaslar®, 100 adet lateral sefalometrik film iizerinde sefalometrik
Olgtimlerin gézlemci i¢i ve goézlemciler arasi tekrarlanabilirligini incelemiglerdir.
Dolphin yazilim programinin kullanildig: ¢aligmada, 6l¢iimler arasinda gozlemci ici ve
gbzlemciler arasi hata yonii ile onemli bir farklihik olmadigi, ancak bilgisayarl

yontemin 6nemli bir zaman avantaji sagladig bildirilmistir.

Erkan ve arkadaslari*’ ise dort bilgisayarli yazilim programmi (Dolphin,

Vistadent, Nemoceph ve Quick ceph), elle ¢izim teknigi ile karsilastirmis ve bu yazilim
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programlari ile elle ¢izim teknigine gore yapilan degerlendirmelerde 6nemli bir farklilik

olmadigini belirtmiglerdir.
2.7. Ortodontide U¢ Boyutlu Gériintiillemeye Neden ihtiya¢ Vardir?

Ortodontik teshiste, kranyofasiyal yapimin tesbiti i¢in kullanilan ortodontik
modeller, fotograflar, periapikal, panoramik ve sefalometrik radyografiler ile anatomik
yapt detaylandirilarak, bir biitiinii temsil eden farkli goriintii pargalar1 bir araya
getirilmeye calisilmaktadir. Bu sekilde klinisyen gergek anatomik yapiyr zihninde

olusturmak zorunda kalmaktadir.?*%4°

Geleneksel ve dijital yontemlerle elde edilen goriintiilerin, ii¢ boyutlu gercek
anatomik yapilar hakkinda yeterli bilgi verememesi, ligiincii boyut hakkinda bilgi

verebilen ileri goriintiileme tekniklerinin kullanim gerekliligini ortaya ¢ikarmistir.

Kranyofasiyal yapilardan alinan goriintiiler, ortodontide hasta kayitlarinin

onemli bir boliimiinii olugturmaktadir.™

Anatomik yapilari, sadece iki boyutlu
goriintiilerle (fotograflar, panaromik ve periapikal grafiler, lateral ve posteroanterior
sefalometrik filmler vb.) degerlendirilmesi, hastanin mevcut ii¢ boyutlu anatomisi yani
“Anatomik Gergeklik”  ile uyumlu olmayan bilgilerin elde edilmesine neden
olabilmektedir.>*®%% By sekilde elde edilmis goriintiiler birbirinden bagimsiz olarak
incelenip analiz edilebilirler, ancak bunlarin ortak bir 3 boyutlu koordinat sisteminde bir
araya getirilmesi miimkiin degildir. 49

Etkin bir tedavi i¢in klinisyen, sadece dislerin birbirleri ile iliskisini degil,
diglerle birlikte alveoler ve bazal kemik yapilarin bas ve yiizlin biitiini ile iliskisini de
degerlendirmeli, bunun yani sira yumusak ve sert yapilarin bu tedaviden nasil

etkilenecegini ngdrmelidir.">**>2



14

2.8. U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri:
2.8.1. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Giincel goriintiileme yontemlerinden olan MRG tekniginde Kesit goriintiisii elde
etmek icin, manyetik enerji ile cismin internal yapilarinin noninvaziv olarak
kaydedilmesi saglanir.”® MRG tekniginde goriintii kalitesi, goriintiilenen dokudaki
hidrojen atomu sayisiyla dogrudan iligkilidir. Bununla birlikte, kemik, dentin ve mine
gibi sert dokular ¢cok az miktarda serbest hidrojen atomu bulundurdugu i¢in, bu
dokularin MRG teknigi ile istenilen kalitede goriintiileri elde edilememektedir. Bu
duruma yiiksek maliyet faktorii de eklenince MRG tekniginin ortodontide kullanimi

yumusak dokular ile smurlt kalmistir,'®>*%°

2.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide goriintii, piksel adi1 verilen iki boyutlu ve kare seklinde
resim elemanlarinin olusturdugu bir matriksten ibarettir. Resmin en kii¢iik eleman1 olan
noktalar piksel, resimdeki piksellerin olusturdugu o6rgii ise matriks olarak adlandirilir.
Her resim elemani (piksel), BT cihazinda secilen kesit kalinligina gore bir hacime
sahiptir. Segilecek kesit kalinliginin piksel yilizeyiyle ¢arpimi sonucu ortaya ¢ikacak
hacime “voksel” ad1 verilir. 1ki boyutlu gériintiileme sistemlerinde s6z konusu sistemin
uzaysal ¢oziiniirligii piksel sayisi ile sinirli iken, 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinde
bu parametreyi voksel boyutlar1 ve sayisi belirlemektedir.”®

flk BT tarayicis1 1970’1i yillarda Hounsfield® tarafindan gelistirilmistir. Bu
tarayicida goriintii elde edilmesinin saatlerce, ham goriintiniin rekonstriiksiyon

islenme) asamasinin ise giinlerce siirdiigii bildirilmistir.”” S6z konusu olumsuzluklar:
g g
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gidermek amaciyla ¢ok sayida yeni nesil BT tarayicist gelistirilmistir. Giiniimiizde
siklikla, 1s1n demeti ve dedektoriin hasta etrafinda donmesi seklinde ¢alisan ve “yelpaze
1s1n demetli” olarak da tanimlanan {igiincii nesil BT tarayicilari kullanilmaktadir.>®
Hangi nesil tarayici kullanilirsa kullanilsin, tiim tomografi cihazlarinda dokular
kesitsel olarak taranmakta ve X-1sini tiipii ile dedektoriin i¢inde bulundugu “Gantri” ad1
verilen tinitenin, kesit goriintiisii elde edilecek organin ¢evresinde 360 derecelik doniisii
ile bir kesit gortintiisii elde edilmektedir. Tomografi ¢ekimi sirasinda hastanin yatirildigi
masa, gantrinin ortasinda yer alan ve “gantri araligi” olarak isimlendirilen bosluk
boyunca ve incelenecek kesit kalinligi kadar ileri-geri hareket etmektedir. Masa
durdugunda incelenecek bolgeye verilen x-1s11 ile goriintii alinmakta, bir sonraki kesit
icin masa tekrar hareket etmekte ve bu islem goriintiilenecek bolgeler tamamlanincaya
kadar siirmektedir. Bu sikint1 verici siire¢ hem ¢ok zaman kaybina hem de hastaya
verilen radyasyon dozunun artmasina neden olmaktadir.>® Tiim bu olumsuzluklarin
Online gegmek amaciyla 1990’1 yillarin basinda spiral bilgisayarli tomografi teknigi
gelistirilmistir. Bu  teknikte, incelenecek organin bitin kesit goriintiileri
tamamlanincaya kadar X-igin1 tiipli organ c¢evresinde spiral hareketlerle siirekli
donmekte, boylece incelenecek bolge bir biitiin olarak ve konvansiyonel BT'ye goére
daha kisa siirede taranabilmektedir. X-1gin1 tiipiiniin gériintiilenecek bolge cevresinde
spiral hareketlerle siirekli donmesi, bu kesitin altinda ve istiinde kalan dokulardan
kaynakli artefaktlarin azalmasini saglar. *® Coklu detektdrii bulunan ve 1990’11 yillarin
sonunda gelistirilen spiral BT’ler (MDCT) sayesinde, x-1sin1 tlipiiniin kesit goriintiisii
elde edilecek organ g¢evresinde 360 derecelik rotasyonu ile birden fazla kesit goriintiisii

elde etmek miimkiin hale gelmistir.
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Objenin aksiyel, koronal ve sagital yonde incelenmesini saglayan BT’lerin,
kranyofasiyal bolgenin goriintiilenmesinde bir¢ok istlinliigliniin  yaninda bazi
dezavantajlar1 da vardir. Bunlar arasinda; metalik dental restorasyonlarin ve dental

%980 ‘maliyetinin

protezlerin, kesit goriintiileri tizerinde 1sinsal artefaktlar olusturmasi
ve iyonize radyasyon dozunun yiiksek olmasi®® gibi faktérler sayilabilir.

BT yontemlerinde bu dezavantajlari gidermek igin, hastaya verilen en diisiik
radyasyon dozu ile en yiiksek goriintii kalitesini elde etmege yonelik ¢alismalar
yapllmlstlr.63'65 Bu calismalarin sonucunda 1980°li yillarin basinda BT de kullanilan
yelpaze veya spiral sekilli 1sin demeti yerine konik sekilli 1sin demetinin kullanildigt,
konik hiizme 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (Cone Beam Computed Tomography = CBCT)
teknigi gelistirilmistir.%

2.8.3. Konik Hiizme Isinh Bilgisayarlh Tomografi (Cone Beam Computed

Tomography = CBCT ):

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) tekniginde, konvansiyonel
bilgisayarli tomografi sistemindeki yelpaze sekilli 151n demeti yerine, konik sekilli bir
1sin demeti kullanilir. Maksillofasiyal bolgenin hacimsel goriintiisti, rontgen tiipii-
detektor sisteminin hastanin ¢evresinde 360 derecelik bir rotasyon yapmasiyla elde
edilir.”’

CBCT’de dental panoramik cihazlardakine benzer, diisiik enerjili sabit bir anot
tiipii kullanilir. incelenecek objeden gegen X-1s1n1 demeti goriintii gii¢lendiricisi (/mage
intensifier) tarafindan algilanarak, yiiksek ¢oziiniirliikkte kameraya aktarilir ve hacimsel
gorintii elde edilir. Yelpaze seklindeki 1s1n demeti yerine konik sekildeki 1s1n demetinin
kullanilmasi; daha kisa tarama zamani, daha iyi ¢0ziniirliik ve daha az 1sinlama dozu

gibi avantajlar saglamls‘ur.68 Bu sistemde goriintiilerde meydana gelen voksel boyutlari,
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konvansiyonel BT’lerdekine gore ¢ok kiiciik oldugundan, goriintii ¢ozinirliigii daha
yiiksektir.%®

Gelencksel bilgisayarli tomografilerde, KIBT nin tek seferde elde ettigi goriintii
hacmine ulagabilmek i¢in ¢ok sayida 1sinlama yapilmasi gerektiginden, hastanin aldigi
radyasyon dozu artmakta ve x-1sin1 tiipii daha ¢abuk yipranmaktadir.®®

KIBT goriintiileme sistemi, 1980’11 yillarin basindan itibaren 6zellikle kalp,
solunum ve dolasim sistemine yonelik medikal incelemelerde kullanilmaya
basglamistir.”® Oncelikle anjiyografi uygulamalar: icin gelistirilmis olan bu ydntem,
zamanla ortopedi alaninda da tan1 ve tedavi planlamasinda kullanilmustir. -3

Medikal alanda yapilan calismalarin yani sira, dis hekimliginde kullanilmak
tizere de KIBT teknolojisini kullanan cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarda farkli
goriintiileme arayliz programlari ve farkli tarama parametreleri kullanilmakta olup,
dokularin taramasi hasta yatar, yar1 yatar ya da oturur konumdayken yapilabilmektedir.

Calismamizda kullandigimiz tomografi cihazinda (Flat Panel Based Cone Beam
Volumetric Computed Tomography; NewTom 3G FP, Quantitative Radiology, Verona,
Italy) hasta yatar pozisyondadir. Bu cihazda sadece bas ve boyun bolgesini igine alacak
bir agikligi bulunan gantri ile gantri agikligina girip ¢ikabilen {izerinde hastanin
uzandigi hareketli bir masa ve amorf silikondan yapilmig sezyum iyddiir
giiclendiriciden olusan, diiz panel dedektorii (FPD: flat panel detector) bulunmaktadir.
Bu panel dedektoriiniin kullanimi ile merkezden uzak noktalarda bile distorsiyon
gbzlenmediginden, analog goriintiilerde distorsiyonu elimine etmek i¢in kullanilan
iyilestirme islemlerine gerek kalmamaktadir.™

Spiral BT cihazlarinda, tarama siiresi birka¢ saniye siiren enine kesitlerin birbiri

ard1 sira siralanmasiyla ii¢ boyutlu goriintii elde edilmektedir. Bu nedenle kesitlerin elde
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edildigi donemde hastanin hareket etmesine bagli olarak olusacak artefakt, diger kesitin
gorlintiisiinli olumsuz yonde etkilememektedir. Ancak KIBT tekniginde hacimsel
goriintli hasta etrafinda gerceklestirilen 360 derecelik tek bir rotasyon ile elde
edildiginden, tarama siiresince gerceklesen rotasyon agsamasinda hastanin stabil kalmasi
zorunludur.

Hastaya verilen radyasyon dozunu etkileyen faktorler arasinda olan miliamper
degerinin, medikal BT lerde 80-300 arasinda degistigi diistiniildiigiinde, 15 mA lik bir
degerle NewTom 3G FP cihazinda bu dozun 6nemli diizeyde azaltildigi s6ylenebilir.
NewTom 3G FP ile hastaya verilen radyasyon dozu, farkli arastirma sonuglarina goére
30-70 uSv olarak belirlenmigtir.”®

Scarfe ve Farman,”” KIBT nin konvansiyonel tomografiye iistiinliiklerini; daha
hizli goriintii elde edilmesi, daha ucuz radyasyon dedektoriine sahip olmasi, hastanin
konum degistirmesi sonucu olusan goriintii netliginde azalma olmamasi, internal hasta
hareketi sonucu olusan goriintii distorsiyonunun daha az olmasi, X-1sm1 tiipliniin
etkinliginin artmas1 ve hastaya daha az radyasyon verilmesi seklinde siralamislardir. Bu
nedenle KIBT teknigi dis hekimligi uygulamalarinda da daha fazla kabul gérmektedir.”®

Silva ve arkadaslari,” panoramik radyografi, sefalometrik radyografi, BT ile
KIBT taramasi esnasinda hastalarin aldigi en diisiik ve en yiiksek organ dozlarimi
belirlemiglerdir. En az absorbe organ dozunun, panoramik ve sefalometrik
radyografilerde tiroid bezi i¢in 13.1 uSv, en fazla organ dozunun ise konvansiyonel BT
ile boyun derisi i¢in 15.8 uSv oldugunu ifade etmislerdir. Bu arastiricilar genel

uygulamalarda, 10.4 uSv ile en diisiik dozun panoramik ve lateral sefalometride, en

yiiksek dozun ise 429.7 uSv ile konvansiyonel BT lerde alindigini tespit etmislerdir.
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KIBT teknigi ile hastanin aldigi radyasyon dozu 36,9-50,3 uSv arasinda
degismektedir. Bu deger konvansiyonel BT cihazlariin efektif doz degerlerine kiyasla
yaklagik % 98 oraninda daha azdir. KIBT cihazlariyla elde edilen efektif doz degeri, seri
periapikal radyografi i¢in hastaya verilen radyasyon dozu kadar (13-100 uSv ) ya da bir

panoramik radyografi ile hastanin aldig1 dozun (2,9-11 uSv ) 4-15 kat1 kadardur. *°

KIBT cihazinin konvansiyonel BT cihazlarina gore, kapladigi alanin ve fiyatinin

dortte biri ila beste biri oraninda daha az olmasi gibi avantajlar1 da bulunmaktadir.
2.9. U¢ Boyutlu Gériintiilemenin Ortodontideki Kullanim Alanlar
2.9.1. Gomiilii Kaninlerin Goriintiilenmesi

Maksiller kaninlerin gomiilii kalma prevalansi yaklasik olarak %0.9 ila %3

.. 81,82
tur.8 8

Calismalar gomiilii kaninlerin slirdiiriilme basarisinin bu dislerin pozisyonu ile
iliskili ~ oldugunu ortaya koymustur.*®* Bu nedenle gdmiili  kaninlerin

degerlendirilmesinde KIBT kayitlari 6nemli bir yer tutmaktadir.

KIBT goriintiisii ile gémiilii kaninin yalnizca labial/lingual iligkisi degil, ayni
zamanda eksen egimleri de en dogru sekilde belirlenir. Kanin pozisyonuna iligkin olarak
KIBT kayztlart ile saglanan bilgi, bu dislerin siirdiiriilmesi ve/veya g¢ekilmesine karar

vermede ortodontiste yardimci olmaktadir.
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2.9.2. Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirilmesi

Ortodontik tedaviyi ilgilendiren kdk rezorpsiyonlart periapikal radyografilerde
rahatlikla goriilebilir. Ancak disin bukkal ya da lingual kismindaki rezorpsiyonu, iki
boyutlu goriintii ile degerlendirmek zordur. KIBT tarayicilari herhangi bir disin bu

yiizeylerindeki rezorpsiyonu net bir sekilde goriintiilemeye izin verir.®*

2.9.3. Kok Fraktiirlerinin Degerlendirilmesi

Travma sonrasi sislik, kanama ve kooperasyon sorunlarindan dolayi, hemen
periapikal film alinmasi1 ve oOzellikle oblik kiriklar olmak iizere kok kiriklarinin
gorilintlilenmesi zor olmaktadir. Travma sonrasi teshis edilememis kok fraktiirlii
dislerde, ortodontik hareket saglanmaya ¢alisilmasi tedavinin basarisini olumsuz yonde
etkilemektedir. Ancak KIBT ile kok fraktiiri bulunan disler, hizl bir sekilde ve degisik
acilardan goriintiilenebilmektedir. Bu yontemle ilgili disten tek bir kesit alinarak
fraktiirin yeri ve sekli kolaylikla tespit edilebilecegi gibi, fraktiir bolgesindeki

parcalarin yer degistirme derecesi de {i¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir.
2.9.4. Ortodontik Mini Vida Yerlestirilmesi

Gegici ankraj iinitelerinin uygun bolgeye ve dogru konumda yerlestirilebilmesi
icin kok pozisyonlarinin 3 boyutlu olarak goriintiilenmesi olduk¢a 6nemlidir.®® KIBT
teknigi kokler arasi iligkiyi gostermede panoramik radyografilere gore daha
basarilidir.?® Bu nedenle KIBT anatomik olarak goriintiilenmesi ve ulagilmasi zor
bolgelerde, mini vidalarin dis kokleri arasinda uygun sekilde pozisyonlandirilmasinda

kullanilabilir.
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2.9.5. Asimetrinin Degerlendirilmesi

Sefalometrik ve panoramik radyografilerle yiiz asimetrisini degerlendirmek,
siiperpozisyon, hasta pozisyonlandirma hatalar1 ve distorsiyon gibi problemler
nedeniyle olduk¢a zor olmaktadir. KIBT goriintiilerinden dogrudan &lgiim yapilarak,
kondil ve ramus uzunluklar1 karsilastirilabilir. KIBT goriintiileri ile mandibuladaki
asimetriyi degerlendirirken, pozisyonlandirma problemleri de giderilebilmektedir.?’
Klinisyen yiizdeki asimetriyi belirlerken, ¢ok sayida 2 boyutlu radyografi kullanmak
yerine tek taramayla elde edilmis KIBT verilerini kullanarak cesitli agilardan bu

asimetriyi degerlendirebilir.

2.9.6. Temporomandibular  Eklemdeki  Dejenaratif = Degisimlerin

Degerlendirilmesi

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

kesin bilgi sagladig: gt')s‘[erilmis‘[ir.88
2.9.7. Dudak-Damak Yariklarimin Degerlendirilmesi

Dudak-damak yarig1 vakalarinda, kemik defektinin boyutunu ve komsu
anatomik yapilarla iligkisini, 2B goriintiileme yontemleri ile belirlemek oldukg¢a zordur.
KIBT ile yarigm tam anatomik durumu ve yarik hattina komsu dislerin etrafindaki
kemik kalinlig1 degerlendirilebilir. Bu bilgi, planlanan greftleme islemi ve ilgili

bolgedeki dis hareketleri i¢in ¢cok énemlidir.®
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2.9.8. Solunum Yolunun Degerlendirilmesi

KIBT kayitlar1 ile solunum yolunun ii¢ boyutlu goriintiisiini elde etmek,
havayolu ve siniislerin hacimlerini 6lgmek miimkiindiir. Bu yontemle solunum yolunun

en dar bolgesi belirlenebilir ve bu bolgenin aksiyal yondeki boyutu Slgiilebilir.®
2.9.9. Ortodontik Sanal Modelleme

Ortodontide yillardir kullanilan ortodontik modeller, KIBT verileri kullanilarak
herhangi bir olgiiye ihtiya¢ duyulmaksizin sanal olarak olusturulabilmektedir.”* Bu
sanal modellerde dis koklerinin belirgin sekilde olusturulabilmesi, sadece dis
kronlarinin goriilebildigi al¢gt modellere gore 6nemli bir avantaj saglamaktadir. Ayrica
sanal olarak olusturulan bu modeller, prototiplendirme teknolojisi kullanilarak mum,
nisasta ve alg1 gibi materyallerden de iiretilebilmektedir.*> Bu yontemin énemli bir
avantaji da ortodontik sanal modellerin  bilgisayar ortaminda arsivlenip

saklanabilmesidir.
2.9.10. U¢ Boyutlu Sefalometrik Degerlendirme

Magnifikasyon ve distorsiyon gibi problemler, kraniyofasiyal sendromlu
hastalarda kranyofasiyal yapilarin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Ug boyutlu
bilgisayarl1 tomografi yonteminde, distorsiyon ve magnifikasyon problemleri iki
boyutlu filmlerden daha az oldugundan, kranyofasiyal yapilarin daha dogru ve gergekei

bir sekilde degerlendirilmesi miimkiindiir.”

BT’nin bir diger {stiinliigli de, objeyi 3B olarak gosterdiginden, isaret
noktalarinin 2B degerlendirme yontemlerden daha dogru konumlandirilmasina ve

anatomik yapiya daha uygun diizlemler olusturulabilmesine imkan vermesidir.
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Son donemlerde li¢ boyutlu sefalometrik analizlerin, iki boyutlu degerlendirme
yontemlerine gore iistlinliiglinii ve/veya giivenilirligini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma

yapilmustir.

Oliveira ve arkadaslari®, Konik Ismli Bilgisayarl Tomografi (KIBT)
kayitlarindan elde edilen 3B goriintiiler iizerinde belirlenen isaret noktalarinin
giivenilirligini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada oniki hastanin KIBT goriintiileri
kullanilarak, 30 isaret noktasnin giivenilirligi aksiyel, koronal ve sagital diizlemler
tizerinde, birbirinden bagimsiz ii¢ arastirict tarafindan 3’er kez tekrar edilmek suretiyle

test edilmis ve bu isaret noktalarinin giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir.

Ludlow ve arkadaslar®, 2B konvansiyonel lateral sefalometrik radyografi ve 3B
KIBT kayitlar1 iizerinde, anatomik isaret noktalarinin giivenilirligini karsilagtirmali
olarak degerlendirmislerdir. Sonug olarak, 6zellikle condilyon, orbitale ve gonion gibi
bilateral isaret noktalarmmin belirlenmesinde KIBT goriintiilerinin daha gilivenilir

oldugunu rapor etmislerdir.

Moreira ve arkadaslari®, 15 insan kuru kafasi iizerinde direkt olarak dijital
kumpas ile belirledikleri agisal ve dogrusal 6lgiimleri, ayn1 kuru kafalardan alinan 3B
KIBT goriintiileri tlizerinde tekrarlayarak karsilastirmiglardir.  Sonug  olarak,
kurukafalardan direkt olarak yapilan kraniyometrik olgiimler ile KIBT de elde edilen
3B goriintiiler lizerinde yapilan sefalometrik dl¢timlerin birbirleriyle uyumlu oldugunu

bildirmislerdir.

Cattaneo ve arkadaslar1®’, 34 hastanin 2B konvansiyonel sefalogramlar: ile 3B
KIBT goriintiileri tizerinde, 3 farkli arastirici tarafindan yapilan sefalometrik isaret

noktalar1 tesbitinin, gézlemciler arasi giivenilirligini karsilastirmislardir. Sonug olarak,
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KIBT’den elde edilen kayitlar {izerinde sefalometrik isaret noktalarinin

tekrarlanabilirliginin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir.

Lagravere ve arkadaslan®, 10 hastamin 3B KIBT ve 2B dijital sefalometrik
filmleri tizerinde, belirledikleri isaret noktalarinin tespitinde gozlemci i¢i ve gézlemciler
aras1 giivenilirligi degerlendirmislerdir. Anatomik isaret noktalarinin ¢ogu icin her iki
yontemle de gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi giivenilirligin yiikksek oldugunu
bulmuslardir. Ancak kondilyon, gonyon, mandibular keser apeksi ve anterior nasal
spina gibi smirlar1 tam olarak belli olmayan isaret noktalarinin, 2B dijital lateral
sefalogramlar ile degerlendirilmesinde Ol¢iim hatasinin daha yiiksek oldugunu

belirtmislerdir.

Chien ve arkadaslari®, 10 hastamin 2B lateral sefalogramlar: ile 3B KIBT
goriintiileri lizerinde 27 anatomik igaret noktasinin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
giivenilirligini incelemis ve bu noktalarin tespitinde 3B KIBT kayitlar1 iizerindeki

degerlendirmelerin daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir.

Gribel ve arkadaglari™®

, 25 insan kuru kafasi tizerinde direkt olarak yaptiklar
kraniyometrik olgtimleri, bu kuru kafalardan alinan 2B sefalometrik film ve 3B KIBT
kayitlari iizerinde yaptiklari sefalometrik 6lgtimlerle karsilagtirmiglardir. Bu arastiricilar,
kuru kafalar iizerinde direkt olarak yapilan Olgiimlerle KIBT’den elde edilen
sefalometrik Ol¢iimlerin uyumlu oldugunu, ancak 2B sefalometrik filmler iizerinde
yapilan Ol¢iimlerle ayni uyumun s6z konusu olmadigini rapor etmislerdir. Bu nedenle
3B KIBT kayitlar1 iizerinde yapilan Olgiimlerin  kranyofasiyal — yapilarin

degerlendirilmesinde giivenilir bir sekilde kullanilabilecegini, ancak ayni durumun 2B

sefalometrik degerlendirmeler i¢in s6z konusu olmadigini belirtmislerdir.
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Nalcaci ve arkadaslari'®, konvansiyonel 2B lateral sefalometrik filmler ile 3B
bilgisayarli tomografi goriintiileri lizerinde, agisal sefalometrik 6l¢iimlerin arastirici igi
ve arastiricilar aras1 giivenilirligini degerlendirmislerdir. Sonug olarak {i¢ boyutlu

sefalometrik 6l¢iimlerin daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamizin materyalini, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran 270 hastanin, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda alinan KIBT (Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografi)

kayitlar1 olugturmaktadir.

Calismaya dahil edilen KIBT goriintiileri segilirken su kriterlere dikkat

edilmistir:
1. Hastalarin 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gormemis olmasi,
2. Daimi dislenmeye gecilmis olmast,
3. Kayit esnasinda dislerin okliizyonda olmasi,
4. FEksik ya da gomiilii dis bulunmamast,

5. Kullanilacak anatomik isaret noktalarinin belirlenmesini zorlastiracak netlik

sorununun olmamasi.

Bu kriterler dikkate alinarak yapilan degerlendirmede mevcut 270 KIBT
kaydi iginden, segim kriterlerine uygun olmayan kayitlar calisma dist
birakilmis ve arastirmamiz toplam 100 hastanin KIBT kayitlar1 iizerinde

yapilmistir.
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3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kaydinin Alinmasi:

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografiler, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan ‘Flat Panel Based

Cone Beam Volumetric Computed Tomography’ cihaziyla (NewTom 3G FP,

Quantitative Radiology, Verona, Italy) alinmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3. 1. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Cihazi (NewTom FP)

Standart olarak 110 kVp ile ¢alisan cihazda, hastaya ulagan radyasyon dozunu
etkileyen deger maksimum 15 mA dir. Kullanilan cihaz, baslangigta alinan rehber
imajlarin elde edilmesi sirasinda kafatasini olusturan kemik yapilarin yogunluk
degerlerine gore otomatik olarak doz se¢imini saglayan bir sisteme (AEC, automatic

exposure control system) sahiptir. Tip-flat panel dedektor sistemi, hastanin basi
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etrafinda 360”lik tek bir rotasyon ile dénmekte olup, bu rotasyon ile elde edilen

hacimsel goriintii voksel olarak adlandirilan kiiciik kiiplere ayrilmaktadir. Cihazin

goriintiileme alan1 13 x 17 ¢cm ¢apinda, tarama zamani 36 Saniye, X-ray emisyon siiresi

ise yaklasik 5 saniyedir. Hastalarin kayit esnasinda, Frankfort Horizontal diizlem yere

dik olacak sekilde sirt istii yatar pozisyonda olmalarina, dislerin sentrik okluzyonda

olmasma ve kayit esnasinda hareket etmemelerine dikkat edilmistir. Calismamizda

kullanilan NewTom 3G FP cihazinin teknik 6zellikleri Tablo 3.1 de verilmistir.

Tablo 3. 1. NewTom 3G FP cihazinin teknik 6zellikleri

TEKNIK OZELLIiKLER

DEGERLER

X-ray Kaynagi Voltaji

110 kV; 1-15 mA

Focal Spot

0.5-1.5 (IEC60336)

X-Ray Cone Beam

Radyasyon kontrolii saglayan tescilli SafeBeam™

Efektif Doz

60 uSv

X-ray Emisyon Zamani

Yaklasik 5 saniye

Goriintiileme

360 goriintii-360 derece rotasyon

Goriintii Dedektori

Goriintii yogunlastirict ve CCD kamera, 1004x1004
piksel

Gri Sinyal Olgegi

12 bit

Voksel Boyutu

Onerilen 0.3 mm (tarama ayarina gore degisir)

Tarama Zamani

36 saniye

Hasta Pozisyonu

Yatar pozisyonda

Rekonstriiksiyon Zamam

Yaklasik 1 dakika

Cihazin Agirh@

Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg

Gerekli Giic

200 /230 v~ (+ 10%) 50/60 Hz (= 1%) 4A max
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Calisma grubunu olusturan 100 hastanin KIBT goriintiileri DICOM formatinda
kaydedilmis ve bu veriler, Dolphin 10.5 Imaging programina aktarilmistir. Dolphin 3D
programina aktarilan verilerden, oncelikle yliksek kalitede goriintii olusturmak igin
“high resolution” sec¢ilmistir. Yiiksek kalitede goriintlii secildikten sonra, goriintiiyii
istenilen oryantasyona getirmek i¢in “Orientation” segenegine girilerek ii¢ diizlemde

oryantasyon yapilmistir (Sekil 3.2).

1.  Midsagittal Diizlem Oryantasyonu, koronal goriintiiniin “transporionik dogru”

(porionlar arasi dogru) kadar horizontal olarak rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 3.3).

2. Koronal Diizlem Oryantasyonu, aksiyal goriintiiniin “Midsagittal diizlem” e kadar

rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 3.4).

3. Frankfort Diizlem Oryantasyonu ise sagital goriintiiniin “Frankfort Horizontal

Diizlem” e kadar anteroposterior yonde rotasyonu ile yapilmistir (Sekil 3.5).

@ Dolphin Imaging 10.5 Premium [Kegistered to: Ataturk University] = | ASKESENLIOGLU, AYSE 1D: GUMGL | s
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Sekil 3. 2. Ug diizlemde oryantasyon yapmak icin “Orientation” secenegine girilmesi



30

@ Orientation Calibration SR N

Qrientation:

Fiont |Right [ Left | Bottom (Facing Up) | Top (Facing Down) | Planes of Section (View Only)|

Preference

Soft Tissue (Solid)
© Hard Tissue (Solid)

ranslucent

] Show Symmetry Caliper

10.0mm %2

Auto Alignment Tool
© Nong
Using 3Poirt Plane

Make Vertical

Using Line

Undo Last
Reset Orientation

Sekil 3. 3. Midsagittal Diizleme Gore Oryantasyonun yapilmasi
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Sekil 3. 4. Koronal Diizleme Gdre Oryantasyonun yapilmasi
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Sekil 3. 5. Frankfort Diizlemine Gore Oryantasyonun yapilmasi

Oryantasyonlar saglandiktan sonra, bu goriintiilerden perspektif projeksiyon
formatinda iki boyutlu sefalometrik filmler olusturulmustur. Bir hastaya ait DICOM
verilerinden iki boyutlu sefalometrik film olusturulmasi ve sefalometrik ¢izim agamalari

Sekil 3.6-3.11 de gosterilmistir.
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Sekil 3. 7. “Apply” secenegine girilerek perspektif projeksiyon formatinda 2B sefalometrik film

olusturulur.
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Sekil 3. 8. 2B’lu sefalometrik film olusturulduktan sonra sag tiklanip “save” segeneginden kayit yapilir.
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Sekil 3. 9. 2B’lu film olusturulduktan sonra “Digitize” secenegine girilerek sefalometrik analize baglanir.
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Sekil 3. 11. Cizim sonrasi analiz sonuglarin1 gosteren Dolphin penceresi
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Ayni hastaya ait DICOM verilerinden 1ii¢ boyutlu sefalometrik goriintiilerin

olusturulmasi ve sefalometrik 6lgiim asamalari ise Sekil 3.12-3.14° de gosterilmistir.
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Sekil 3. 12. 3B goriintiiniin Dolphin ¢izim penceresinde agilmasi ve “Digitize/Measurement” se¢cenegine

tiklanarak sefalometrik 6l¢iimlere baslanmasi.
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Sekil 3. 13. Anatomik igaret noktalarinin tespit edilmesi.
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Sekil 3. 14. 3B goriintiiler iizerinde dogrusal ve agisal dlgiimlerin yapildigi Dolphin penceresi.

3.2. iki Boyutlu (2B) Sefalometrik Filmler Uzerindeki Anatomik Isaret

Noktalari, Dogrular ve Acisal Ol¢ciimler

3.2.1 Calismamizda Kullamlan Dissel ve Iskeletsel isaret Noktalar® (Sekil

3.15):
1. Sella (S): Sella turcica’nin geometrik orta noktasi
2. Nasion (N): Nasofrontal sutur ile Internasal sutur’un kesisim noktasi
3. Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un 6n kenarinin en 6n noktasi
4. Gnathion (Gn): Cene ucunun en 6n ve en alt noktasi

5. Orbitale (Or): Goz ¢ukuru alt kenarinin en derin noktasi
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6. Pterygoid Nokta (Pt): Foramen rotundum’un alt kenar1 ile pterygoid maksiler

fossanin kesisme noktasi

7. Porion (Po): Meatus acusticus externus’un en iist noktasi

8. Gonion (Go): Mandibula alt kenar1 ile ramusun arka kenarina teget gecen dogrularin

olusturdugu ag¢inin agiortay1’nin mandibulay1 kestigi nokta

9. A Noktasi: Anterior nasal spina altindaki kemik dokusu i¢ biikeyliginin en derin

noktast

10. B Noktasi: Infradentale noktasinin altindaki kemik dokusu i¢ biikeyliginin en derin

noktasi

11. Menton (Me): Mandibular symphisis’in en alt noktasi

12. Articulare (Ar): Alt ¢ene kemiginin artikiiler ¢ikintisinin arka kenari ile kafa

kaidesi alt kisminin kesisme noktasi

13. Anterior Nasal Spina (ANS): Nasal Spina’nin en 6n kismi

14. Posterior Nasal Spina (PNS): Palatinal kemigin posterior ug¢ noktasi

15. Pogonion (Pg): Mandibular symphisis’in en 6n noktasi

16. U1 Tip: En ileri st santral disin kesici kenarinin en ug kismi

17. U1 Root: En ileri iist santral disin kok ucu noktasi

18. U1 Labial Gingival Border: Orta hattaki maksiller alveoler progesin 6n bolgedeki

en ¢ikintili kismi
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19. Ul Lingual Gingival Border: Orta hattaki maksiller alveoler progesin arka

bolgedeki en ¢ikintili kismi
20. L1 Tip: En ileri alt santral disin kesici kenarinin en ug¢ kismi
21. L1 Root: En ileri alt santral disin kok ucu noktasi

22. L1 Labial Givgival Border: Mandibular santral disin genellikle mine-sement sinir1

yakininda bulunan, mandibular alveolar progesin en {ist ve en 6n noktast

23. L1 Lingual Gingival Border: Mandibular santral disin genellikle mine-Sement

sinir1 yakininda bulunan, mandibular alveolar progesin en {ist ve en arka noktasi

24. Upper 6 Occlusal: Ust daimi birinci molarin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin en alt

noktasi

25. Lower 6 Occlusal: Alt daimi birinci molarin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin en st

noktast

26. D noktasi: Alt gene simfizisin geometrik orta noktasi
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Sekil 3. 15. Calismamizda Kullamlan Dissel ve Iskeletsel isaret noktalart

1. Sella (S) 2. Nasion (N) 3. Basion (Ba) 4. Gnathion (Gn) 5. Orbitale (Or) 6.
Pterygoit Nokta (Pt) 7. Porion (Po) 8. Gonion (Go) 9. A Noktasi 10. B Noktas1 11.
Menton (Me) 12. Articulare (Ar) 13. ANS 14. PNS 15. Pogonion (Pg) 16. U1 Tip 17.
U1 Root 18. U1 Labial Gingival Border 19. U1 Lingual Gingival Border 20. L1 Tip 21.
L1 Root 22. L1 Labial gingival Borde 23. L1 Lingual Gingival Border 24. Upper 6

Occlusal 25. Lower 6 Occlusal 26. D noktast
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3.2.2 Caliymamizda Kullanilan Sefalometrik Dogrular (Sekil 3.16.)
1. On Kafa Kaidesi Diizlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalarimi birlestiren dogru

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

noktalarini birlestiren dogru

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

dogru

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

dogru

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

birlestiren dogru

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

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

8. N-B: Nasion (N) ve B noktalarin1 birlestiren dogru

9. Yiiz Diizlemi (N-Pog): Nasion (N) ve Pogonion (Pog) noktalarini birlestiren dogru
10. U1 Diizlemi: Ust orta keser dis kesici kenar ile kok ucu noktalarini birlestiren dogru

11. L1 Diizlemi: Alt orta keser disin kesici kenar ile kok ucu noktalarini birlestiren

dogru
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Sekil 3. 16. Calismamizda Iskeletsel ve Dissel Analizler I¢in Kullamlan Sefalometrik Dogrular

1. On Kafa Kaidesi (S-N) 2. Palatinal Diizlem (PD) 3. Mandibular Diizlem (Go-Me) 4.
Okluzal Diizlem (OD) 5. Frankfort Horizontal Diizlem (FH) 6. Ar-Go 7. N-A Dogrusu

8. N-B Dogrusu 9. Yiiz Diizlemi (N-Po) 10. U1Diizlemi 11. L1 Diizlemi
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3.2.3. Calismamzda Kullanilan Iskeletsel A¢isal Olgiimler (Sekil 3.17.)
1. SNA Aaqisi: S-N ve N-A dogrulari arasindaki ag1
2. SNB Agisi: S-N ve N-B dogrular1 arasindaki ag1
3. ANB Agqisi: N-A ve N-B dogrulari arasindaki agi
4. SND Agisi: S-N ve N-D dogrular1 arasindaki ag1
5. SN-GoGn Acisi: S-N ve Go-Gn dogrulari arasindaki ag1
6. FMA Agisi: FH ve Go-Me dogrulari arasindaki agi
7. FMIA Agisi: FH ve L1 dogrular1 arasindaki ac1
8. Y ekseni-SN Agisi: Y ekseni ve Sella-Nasion dogrulari arasindaki a1

9. Artikiiler A1 (S-Ar-Go): Sella-Artikiilare-Gonion noktalari arasinda Artikiilare

noktasinda olusan ag1
10. PP-MP Agisi: Palatinal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki ag1
11. Sella Acisi: Nasion-Sella-Artikiilare noktalar1 arasinda Sella da olusan ag1

12. Dis Biikeylik acis1i (NA/APog): N-A ve A-Pog dogrulari arasinda A noktasinda

olusan ag1
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Sekil 3. 17. Calismamizda Kullanilan iskeletsel Agisal Olgiimler

1. SNA Acisi 2. SNB Acis1 3. ANB Acis1 4. SND Acist 5. SN-GoGN Agis1 6. FMA
Agist 7. FMIA Aqisi 8. Y Aksi-SN Acist 9. Artikiiler A¢1 10. PP-MP Agisi 11. Sella

Agis1 12. Dis Biikeylik Agisi
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3.2.4. Calismamizda Kullanilan Dissel A¢isal Olgiimler (Sekil 3.18.)

1. UL-NA Aasi: En ileri iist orta kesici disin uzun ekseni ile NA dogrulari arasinda

kalan dar ac1

2. L1-NB Agqsi: En ileri alt orta kesici disin uzun ekseni ile NB dogrulari arasinda

kalan dar ac1

3. Keserler Aras1 A¢1 (U1l-L1): Alt ve iist en ileri orta kesici dislerin uzun eksenleri

arasindaki ag1

4. IMPA Agisi: Go-Me dogrusu ile en ileri alt orta kesci disin uzun ekseni arasindaki

acl

5. U1-SN Aast: Ust en ileri orta keser disin uzun ekseni ile SN diizlemi arasindaki ag1
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Sekil 3. 18. Calismamizda Kullanilan Dissel Agisal Olgiimler

1. U1-NA Agis1 2. L1-NB Agis1 3. U1-L1 4. IMPA Agisi1 5. U1-SNAgis1
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3.2.5. Cahsmamizda Kullanilan iskeletsel Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 3.19.)

1. SL Boyutu: S ile L noktasi (Pog noktasinin SN dogrusuna dik izdiisiim noktasi)

arasindaki mesafe

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

dogrusuna dik izdiisiim noktas1) arasindaki mesafe
3. On Kafa Kaidesi Uzunlugu (S-N): S ve N noktalar1 arasindaki mesafe

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

noktalar arasindaki mesafe

5. Arka Kafa Kaidesi Uzunlugu (S-Ar): S ve Ar (Artikiilare) noktalar1 arasindaki

mesafe
6. Ramus Yiiksekligi (Ar-Go): Ar ve Go noktalari arasindaki mesafe
7. Ust Yiiz Yiiksekligi (N-ANS): N ve ANS noktalar1 arasindaki mesafe
8. Alt Yiiz Yiiksekligi (ANS-Me): ANS ile Me noktalari arasindaki mesafe
9. Korpus Uzunlugu (Go-Me): Go ve Me noktalar1 arasindaki mesafe
10. Arka Yiiz Yiiksekligi (S-Go): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki mesafe

11. On yiiz yiiksekligi (N-Me): Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki mesafe
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Sekil 3. 19. Calismamizda Kullamlan Iskeletsel Boyutsal Olgiimler

1. SL Mesafesi 2. SE Mesafesi 3. SN Mesafesi 4. Wits Degeri 5. Arka Kafa Kaidesi
Uzunlugu 6. Ramus Yiiksekligi 7. Ust Yiiz Yiiksekligi 8. Alt Yiiz Yiikseklig 9. Korpus

Uzunlugu 10. Arka Yiiz Yiiksekligi 11. On Yiiz Yiiksekligi
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3.2.6. Calismamizda Kullanilan Dissel Boyutsal Olgiimler (Sekil 3.20.)

1. U1-NA Mesafesi: Ust en ileri orta kesici disin vestibiil yiiziindeki en konveks

noktadan NA dogrusuna olan dik uzaklik

2. L1-NB Mesafesi: Alt en ileri orta kesici disin vestibiil yiiziindeki en konveks

noktadan NB dogrusuna olan dik uzaklik

3. Pg-NB Mesafesi: Pog noktasindan NB dogrusuna olan uzaklik

~7
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Sekil 3. 20. Calismamizda Kullanilan Boyutsal Dissel Ol¢iimler

1. U1l-Na Mesafesi 2. L1-NB mesafesi 3. Pg-NB Mesafesi
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3.3. U¢ Boyutlu (3B) Kafa Goriintiileri Uzerindeki Anatomik Isaret

Noktalar 102103

1. A Noktasi: Sagital goriintiide, supradentale ile anterior nasal spina arasindaki kemik
dokusu i¢biikeyliginin en derin noktasi, aksiye goriintiide premaksillanin en 6n ve en
orta noktasi, koronal goriintiide ise iist santral kesici dislerin kok uglar1 arasindaki orta

nokta (Sekil 3.21)

2. Nasion Noktasi: Aksiyel ve sagital goriintiide frontonasal suturun en 6n, koronal

goriintiide ise en orta noktas1 (Sekil 3.22)

3. Gnathion (Gn): Sagital goriintiide ¢ene ucunun en alt ve en 6n noktasi, aksiyel

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

(Sekil 3.23)

4. Menton: Sagital ve koronal goriintillerde mandibulanin en alt noktasi, aksiyel

goriintiide ise en orta noktas1 (Sekil 3.24)

5. B Noktasi: Sagital goriintide mandibular alveolar progesin en iist noktas: ile
pogonion arasinda kalan kemik dokusu i¢biikeyliginin en derin, aksiyel goriintiide ise en

On ve en orta noktasi (Sekil 3.25)

6. ANS Noktasi: Sagital goriintiide Anterior Nasal Spina’nin en 6n, aksiyel goriintiide

ise orta noktasi (Sekil 3.26)

7. Articulare (Ar): Sagital goriintiide kondil basinin kafa kaidesi ile kesistigi nokta,

aksiyel goriintiide kondil baginin en konveks noktas1 (Sekil 3.27)
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8. Simfizisin Merkezi (D Noktasi): Sagital, aksiyel ve koronal goriintiilerde simfizisin

geometrik orta noktasi (Sekil 3.28)

9. Gonion (Go): Sagital goriintiide mandibula korpus ve ramusa teget gecen dogrularin
olusturdugu aginin agiortaymin mandibulayr kestigi nokta, aksiyel goriintiide korpusun

en arka noktasi, koronal goriintiide ise ramusun en alt noktas1 (Sekil 3.29)

10. L1 Gingival Simir: Sagital goriintiide mandibular alveolar ¢ikintinin en iist ve en

on, aksiyel goriintiide en 6n, koronal goriintiide ise en orta noktasi (Sekil 3.30)

11. U1 Gingival Simir: Sagital ve aksiyel goriintiilerde maksiller alveoler progesin en

On, coronal goriintiide ise en orta noktasi (Sekil 3.31)

12. Sella (S): Sagital, aksiyel ve koronal goriintiilerde Sella Tursika’nin geometrik orta

noktasi (Sekil 3.32)

13. Orbitale (Or): Sagital, aksiyel ve koronal goriintiilerde goz ¢ukurun en alt ve en

orta noktasi (Sekil 3.33)

14. Porion (Po): Sagital goriintiide meatus acusticus externus’un en st kismi, aksiyel

ve Koronal goriintiilerde ise kulak kemiginin en konveks noktasi (Sekil 3.34)

15. PNS Noktasi: Sagital goriintiide posterior nazal spinanin en arka, aksiyel ve koronal

goriintiilerde ise en orta noktasi (Sekil 3.35)

16. Pogonion (Pog): Sagital goriintiide mandibular symphisis’in en 0n, aksiyel

goriintiide en on ve en orta, koronal goriintiide ise en alt noktas1 (Sekil 3.36)
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17. Ul Tip: Sagital goriintiide en ileri keser disin kesici isaret noktasi, aksiyel
goriintiide kesici disin insizal kenarmin en orta, koronal goriintiide ise en alt ve en orta

noktasi (Sekil 3.37)

18. U1 Root: Sagital goriintiide en ileri st kesici disin kokiiniin en ug noktasi, koronal

goriintiide ise k6k ucunun en orta noktasi (Sekil 3.38)

19. L1 Tip: Sagital goriintide en ileri kesici digin kesici isaret noktasi, aksiyel
goriintlide kesici kenariin orta noktasi, koronal goriintiide ise kesici kenarin en tist ve

orta noktasi (Sekil 3.39)

20. L1 Root: Sagital goriintiide alt en ileri kesici disin kokiiniin en u¢ noktasi, koronal

goriintiide ise kesici digin kok ucunun en alt ve en orta noktas1 (Sekil 3.40)

21. Upper 6 Occlusal: Sagital goriintiide st birinci molar disin meziobukkal
tiiberkiiliiniin en alt noktasi, aksiyel goriintiide santral fossanin orta noktasi, koronal

goriintiide ise bukkopalatinal genisligin orta noktas1 (Sekil 3.41)

22. Lower 6 Occlusal: Sagital goriintiide alt birinci molar disin meziobukkal
tiiberkiiliiniin orta noktasi, aksiyel goriintiide santral fossanin orta noktasi, koronal

goriintiide ise bukkolingual genisligin orta noktas1 (Sekil 3.42)
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Sekil 3. 23. Gnathion noktasi
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Sekil 3. 25. B Noktas1
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Sekil 3. 26. ANS noktast
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Coronal Slice

Sekil 3. 28. D Noktasi
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Sekil 3. 38. Ul K&k ucu noktasi
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Sekil 3. 42. Lower 6 Occlusal noktast
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Resimlerde ii¢ boyutlu (3B) goriintiiler iizerinde hastalarin sag taraflarindan
yapilan anatomik isaret nokta tayinleri goriilmektedir. Bilateral isaret noktalarinin
belirlenmesinde, bu noktalarin sag ve sol taraftaki yerleri belirlenerek bunlarin

ortalamalar1 alinmistir.
3.4. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Iki boyutlu ve {ic boyutlu kayitlar iizerindeki sefalometrik 6lgiimlerin
tekrarlanabilirligini degerlendirebilmek igin, rastgele secilen 30 hastanin Ol¢limleri ilk
cizimlerden yaklasik 1,5 ay sonra tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci dlglimler arasindaki

metot hatasmi  degerlendirmek i¢in  Houston?®

tarafindan Onerilen giivenilirlik
katsayisindan yararlanilmistir. Tekrarlanan her bir 6l¢lim i¢in giivenilirlik katsayisinin

hesaplanmasinda 1- (Se?/St?) formiilii kullanilmistir. Se? tesadiifi hatadan kaynaklanan

varyans’1, St? ise her bir 6l¢iimiin total varyans’mi temsil etmektedir.

3.5. istatistiksel Yontem

Calismamizda kullanilan Slgiimlerin normal dagilim gosterip gostermedigini
degerlendirmek igin Kolmogorov-Smirnov testi yapilmistir. Bu test sonucunda
incelenen tiim parametrelerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Bu nedenle ayni
bireyden es zamanli olarak elde edilen 2 boyutlu ve 3 boyutlu goriintiiler {izerinde
yapilan sefalometrik Sl¢iimleri karsilastirmak icin Eslestirilmis t-testi kullanilmistir.
Yapilan degerlendirmelerde cinsiyet farklili§i 6nemli bir faktér olmadigindan, kiz ve
erkek gruplar birlestirilerek tiim istatistiksel degerlendirmeler birlesik grup tlizerinde
yapilmistir. Bu istatistiksel degerlendirmelerde, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) (Version 18.0) paket programi kullanilmistir. Ayrica ¢alismamizdaki 6rnek

sayisiin yeterliligini test etmek i¢in Power analizi (G*Power; Franz Faul, Universitét
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Kiel, Germany) (Version 3.1.3) kullanilmistir. Bu degerlendirmelerde énemlilik sinir1

olarak 0.05 diizeyi esas alinmustir.
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4. BULGULAR

Arastirmamizda 17 erkek, 83 kiz olmak iizere toplam 100 bireyin KIBT goriintiileri

kullanilmustir. Bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 Tablo 4.1° de verilmistir.

Tablo 4. 1. Aragtirma Kapsamina Alinan Bireylerin Kronolojik Yas Ortalamalari ve Standart Sapmalari

N Ortalama S.Sapma
Yas (Yil) 100 17.24 5.60

Calismamizda kullanilan 6rnek sayisinin yeterliligini test etmek icin yapilan
Power analizi sonucunda, toplam 100 kisilik 6rnek sayisinin 0.5 etki genisliginde ve a

0.05 6nem seviyesinde % 98 gii¢ ile dogru sonug verecegi belirlenmistir.

Iki ve ii¢ boyutlu sefalometrik dl¢iimlerin tekrarlanabilirligine iliskin metot hata
kontrolii sonuglar1 Tablo 4.2 ile 4.3’de verilmistir. Tablolardan da goriildiigi gibi tiim
sefalometrik ol¢timlerin giivenilirlik katsayisi degerleri 0,956’in iizerinde (0,956-0,999)
bulunmustur. Giivenilirlik katsayisinin 1’e yakin olmasi sefalometrik ¢izim ve
Olglimlerin istatistiksel olarak 6nemli olmayan diizeyde bir hata ile tekrarlanabildigini

gostermektedir.
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Tablo 4. 2. 2B iskeletsel ve Dissel Olgiimlere iliskin Metot Hata Kontrolii Sonuglar

Farklar
Parametreler
Ortalama S. Sapma T

SNA (a¢1) -0.12 0.61 0.982
SNB (a¢1) -0.24 0.05 0.985
ANB (a¢1) -0.12 0.37 0.980
SND (a¢1) -0.12 0.33 0.982
U1-NA (mm) 0.06 0.34 0.986
U1-NA (a¢1) -0.62 0.28 0.997
L1-NB (mm) 0.06 0.32 0.982
L1-NB (a¢1) -0.40 1.23 0.991
Pog-NB (mm) 0.04 0.26 0.988
U1-L1 (a¢y) -0.26 0.36 0.985
SN-GoGn (ac1) -0.48 0.77 0.994
SL (mm) 0.42 0.96 0.959
SE (mm) 0.06 0.26 0.986
FMA (ac1) -1.66 0.93 0.972
IMPA (ag1) 0.72 0.10 0.999
FMIA (ac1) 3.24 0.92 0.988

Y-aksi (ac1) -0.10 0.50 0.956
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Tablo 4.2. (Devam) 2B iskeletsel ve Dissel Olgiimlere iliskin Metot Hata Kontrolii Sonuglari

Farklar

Parametreler Ortalama S. Sapma T’

U1-SN (a¢n) -0.32 2.04 0.988
Wits (mm) 0.28 0.86 0.994
S-Ar-Go (ac1) 0.94 1.26 0.989
S-N (mm) 0.46 1.16 0.995
S-Ar (mm) 0.70 0.81 0.987
Ar-Go (mm) 150 156 0.996
N-ANS (mm) 0.98 0.41 0.986
ANS-Me (mm) 3.24 0.92 0.088
PP-MP (ac1) 0.00 0.74 0.992
N-S-Ar (ac1) -0.38 0.81 0.991
Go-Me (mm) 0.70 0.99 0.980
NA/APog (a¢r) -0.08 0.62 0.988
S-Go (mm) 0.96 0.50 0.993
N-Me (mm) 0.52 0.23 0.999

S-Go / N-Me (Oran) 0.36 0.47 0.984
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Tablo 4. 3. 3B Iskeletsel ve Dissel Olgiimlere iliskin Metot Hata Kontrolii Sonuglar

Farklar

Parametreler Ortalama S.Sapma T

SNA (a¢1) 0.10 0.38 0.988
SNB (ac1) -0.16 0.26 0.989
ANB (a¢1) 0.28 0.32 0.991
SND (a¢1) -0.20 0.38 0.995
U1-NA (mm) 0.14 0.70 0.996
U1-NA (ac1) 0.82 1.04 0.994
L1-NB (mm) -0.06 0.40 0.995
L1-NB (ac1) -0.16 1.43 0.990
P 0g-NB (mm) -0.14 0.30 0.989
U1-L1 (a¢1) -0.58 2.20 0.992
SN-GoGn (ag¢1) -0.06 0.94 0.993
SL (mm) -0.24 0.59 0.984
SE (mm) -0.14 0.56 0.999
FMA (ac1) 0.40 1.05 0.985
IMPA (ac1) -0.02 1.52 0.993
FMIA (aq1) -0.34 1.24 0.998

Y-aksi (ac1) 0.02 0.24 0.994
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Tablo 4.3. (Devam) 3B iskeletsel ve Dissel Olgiimlere iliskin Metot Hata Kontrolii Sonuglari

Farklar
Ortalama S. Sapma T

Parametreler

U1-SN (ac1) 0.98 1.25 0.990
Wits (mm) 0.12 0.59 0.994
S-Ar-Go (a¢n) -0.64 1.40 0.989
S-N (mm) 0.28 0.36 0.989
S-Ar (mm) 0.20 0.21 0.984
Ar- Go (mm) -0.06 0.95 0.995
N-ANS (mm) -0.22 0.54 0.988
ANS-Me (mm) 0.14 0.68 0.983
PP-MP (a¢1) 0.50 0.45 0.992
N-S-Ar (ac1) 0.32 1.04 0.998
Go-Me (mm) -0.60 0.93 0.996
NA/APog (a¢1) 0.44 0.66 0.992
S-Go (mm) 0.16 0.59 0.989
N-Me (mm) 0.10 0.22 0.999
S-Go / N-Me (Oran) 0.08 0.68 0.981

Calismamizda kullanilan Slgiimlerin normal dagilim gosterip gostermedigini

degerlendirmek i¢in yapilan Kolmogorov-Smirnov testi sonuglar1 Tablo 4.4, 4.5, 4.6’da



70

gosterilmistir. Bu test sonucunda incelenen tiim parametrelerin normal dagilim

gosterdigi belirlenmistir.

Tablo 4. 4. Digsel Boyutsal ve Acisal Olgiimlere iliskin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuglart

2B (")lgiimler 3B (")lgiimler
Parametreler Z degeri P degeri Z degeri P degeri
U1-NA (mm) 0,59 0,87 0,51 0,95
L1-NB (mm) 0,49 0,96 0,57 0,89
ULl-NA (aq) 0,73 0,65 0,77 0,59
L1-NB (a¢1) 0,69 0,71 0,56 0,90
Ul-L1 (aq) 0,88 0,41 1,28 0,07
IMPA  (a¢1) 0,84 0,47 0,52 0,94
FMIA (aq1) 1,32 0,06 1,13 0,15

UL-SN (ac) 0,74 0,63 0,68 0,73
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Tablo 4. 5. iskeletsel Agisal Olgiimlere Iliskin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuglari

2B Olciimler

3B Olciimler

Parametreler Z Degeri P degeri Z degeri P degeri
SNA 0,47 0,98 0,62 0,83
SNB 0,63 0,81 0,76 0,60
ANB 0,81 0,52 0,63 0,81
SND 0,69 0,72 0,60 0,86
SN-GoGn 0,36 0,99 0,52 0,94
FMA 0,56 0,91 0,74 0,64
Y-Aks1 2,24 0,06 0,68 0,72
S-Ar-Go 0,56 0,91 0,42 0,99
PP-MP 0,78 0,56 0,80 0,54
NA/APog 0,56 0,91 0,60 0,86
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Tablo 4. 6. iskeletsel Boyutsal Olgiimlere iliskin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuglar

2B Olciimler 3B Olciimler
Parametreler Z Degeri P Degeri Z Degeri P Degeri
S-L 0,56 0,90 0,52 0,95
S-E 0,62 0,83 0,53 0,93
Wits 0,82 0,50 0,63 0,81
S-N 0,70 0,70 0,70 0,70
S-Ar 0,58 0,88 0,54 0,92
Ar-Go 0,86 0,44 0,57 0,89
N-ANS 0,58 0,87 1,04 0,22
ANS-Me 0,51 0,95 0,66 0,77
Go-Me 0,75 0,61 0,60 0,85
S-Go 0,69 0,72 0,55 0,92
N-Me 0,84 0,46 1,45 0,06
N-Go 1,09 0,18 0,78 0,57
Pog-NB 0,56 0,90 0,59 0,87
S-Go/N-Me 0,65 0,78 0,48 0,97

(Oran)

Iki ve iic boyutlu sefalometrik &lgiimlere iliskin tanimlayici istatistik verileri, dissel
acisal ve boyutsal olgtimler i¢in Tablo 4.7°de, iskeletsel agisal ol¢iimler i¢in Tablo

4.8’de, iskeletsel boyutsal olgtimler i¢in de Tablo 4.9°da gosterilmistir.



Tablo 4. 7. Digsel Agisal ve Boyutsal Olgiimlere liskin Tanimlayici Istatistik Verileri
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2 Boyutlu 3 Boyutlu

Parametreler Min Max Ort S.Sap Min  Max ort S.Sap
U1-NA (a¢) -1,7 37,3 19,42 8,29 -5,5 36,8 18,47 9,01
L1-NB (a¢c1)) 6,5 39,0 21,74 553 55 38,5 22,31 6,21
U1-L1 (ac1) 1184 1639 136,33 8,65 1185 167,7 136,81 9,98
IMPA (ac1) 71,5 112,4 89,70 6,64 70,7 1131 90,48 6,93
FMIA (ac1) 13,8 83,3 6510 8,85 47,2 86,1 64,78 7,45
U1-SN (ae1) 78,9 1123 99,32 6,99 756 1120 98,66 8,10
U1-NA (mm) -4,2 141 3,22 298 -3,7 10,1 2,41 2,76
L1-NB (mm) -0,3 8,2 391 193 -1,3 7,9 3,23 1,96
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Tablo 4. 8. iskeletsel Agisal Olgiimlere Iliskin Tanimlayic Istatistik Verileri

2BOYUTLU 3BOYUTLU
Parametreler Min Max Ort S.Sap  Min  Max Ort S. Sap
SNA 70,8 88,9 79,90 3,71 709 88,7 80,21 3,81
SNB 68,4 85,7 77,39 3,49 69,2 86,2 77,92 3,61
ANB 102 8.2 2,50 3,47 97 81 2,27 3,42
SND 66,5 84,1 75,46 3,37 66,9 84,0 75,76 3,55
SN-GoGn 18,0 48,6 32,11 5,78 17,9 47,1 31,15 5,73
FMA 9,9 435 24,62 5,50 8,0 437 24,67 5,77
Y- Axis 60,1 1299 70,42 8,07 59,8 77,7 68,87 3,60
S-Ar-Go 136,4 158,9 145,71 5,39 131,2 162,7 146,52 6,11
PP-MP 9,2 39,8 24,42 6,15 10,1 39,8 24,40 6,08
N-S-Ar 1138 1371 12458 4,16 1075 1375 12358 5,26
NA/APog 21,4 150 3,18 7,22 21,8 14,1 2,63 7,21
S-Go/N-Me 515 76,6 64,98 4,60 51,0 76,6 65,78 4,71

(Oran)
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Tablo 4. 9. iskeletsel Boyutsal Olgiimlere iliskin Tanimlayici Istatistik Verileri

2BOYUTLU 3BOYUTLU
Parametreler ~ Min Max  Ort S.Sap  Min Max Ort S. Sap
S-L 254 61,5 4383 7,52 25,6 60,0 43,17 6,99
S-E 125 237 17,82 2,32 8,5 25,7 16,85 2,74
Wits 11,9 80 060 3,96 -11,4 9,4 -0,79 3,78
S-N 548 75,6 6551 4,66 55,2 69,0 63,03 3,08
S-Ar 248 40,0 3150 2,87 24,9 36,1 30,50 2,61
Ar-Go 302 62,5 4533 6,17 315 55,4 43,54 4,74
N-ANS 416 60,8 51,68 3,88 43,1 55,9 49,12 2,86
ANS-Me 46,4 80,1 64,13 6,57 48,3 73,4 61,75 5,38
Go-Me 633 89,9 7358 5,99 63,5 85,1 71,01 4,59
S-Go 56,2 91,4 7349 7,42 55,5 83,6 70,87 5,86
N-Me 91,8 1296 11312 849 91,9 117,6 107,93 6,03
Pog-NB 29 66 1,77 1,47 -2,9 7,6 1,73 1,57

Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda incelenen tiim parametrelerin normal
dagilim gosterdigi belirlendiginden, iki ve {i¢ boyutlu veri kaynaklarindan elde edilen
Olgtimlerin karsilagtirllmasinda parametrik testlerden Eslestirilmis t-testi kullanilmis ve

sonuglar Tablo 4.10-13’de verilmistir.

Iki ve {ic boyutlu &lgiimlerin karsilastirilmasima iliskin Eslestirilmis t-testi
sonuglarindan; dissel agisal 6lgtimlere ait olanlar Tablo 4.10’de verilmistir. Bu tablodan

da gortilecegi tizere UL-NA ve IMPA 6l¢iimlerinin iki ve {i¢ boyutlu degerleri arasinda
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p<0,01, L1-NB ve U1-SN odl¢limlerinin iki ve ii¢ boyutlu degerleri arasinda p<0,05
diizeyinde oOnemli farkliliklar bulunmustur. Keserlerarasi ag1 (Ul-L1) ve FMIA
Ol¢timlerinde ise iki ve ii¢ boyutlu degerler arasinda onemli diizeyde bir farklilik

bulunmamastir.

Iki ve iic boyutlu dl¢iimlerin karsilastirilmasina iliskin Eslestirilmis t-testi
sonuclarindan; digsel boyutsal Ol¢limlere ait olanlar Tablo 4.11°de verilmistir. Bu
sonuglara gore; UI-NA ve L1-NB dl¢timlerinin iki ve ii¢ boyutlu degerleri arasinda

p<0,001 diizeyinde 6nemli farklilik bulunmustur.

Iki ve ii¢ boyutlu iskeletsel acisal dlgiimlere iliskin Eslestirilmis t-testi sonuglar:
Tablo 4.12°de verilmistir. Bu sonuglara gore; SNB, SND, SN-GoGn ve NA/APog ve S-
Go/N-Me olgiimlerinin iki ve li¢ boyutlu degerleri arasinda p<0,001, SNA ve ANB
acilarmin iki ve ti¢ boyutlu dl¢limleri arasinda p<0,01, Y-Axis ve N-S-Ar agilarinin iki
ve li¢ boyutlu dlglimleri arasinda ise p<0,05 diizeyinde 6nemli farkliliklar bulunmustur.
FMA, S-Ar-Go ve PP-MP agilarinin iki ve {i¢ boyutlu 6lgiimleri arasinda ise 6nemli bir

farklilik bulunmamustir.

Iki ve iic boyutlu iskeletsel boyutsal dlciimlere iliskin Eslestirilmis t-testi
sonuclar1 ise Tablo 4.13’de verilmistir. Bu sonuglara gore; S-L boyutunun iki ve ii¢
boyutlu degerleri arasinda p<0,05, S-E, S-N, S-Ar, Ar-Go, N-ANS, ANS-Me, N-Me,
Go-Me ve S-Go boyutlarinin iki ve ii¢ boyutlu Olgiimleri arasinda ise p<0,001
diizeyinde 6nemli farkliliklar bulunmustur. Wits ve Pog-NB boyutlarinin iki ve iig¢

boyutlu dlglimleri arasinda ise 6nemli farklilik bulunmamustir.



Tablo 4. 10. Dissel Agisal Olgiimlere iliskin Eslestirilmis t-Testi Sonuclar

Parametreler
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Ortalama S.Sapma P degeri
U1-NA (2B) 19,42 8,29 0,001**
U1-NA (3B) 18,47 9,01
L1-NB (2B) 21,73 5,53 0,022*
L1-NB (3B) 22,31 6,21
Ul-L1(2B) 136,33 8,65 0,216
U1-L1 (3B) 136,81 9,98
IMPA (2B) 89,70 6,64 0,005**
IMPA (3B) 90,48 6,93
FMIA (2B) 65,10 8,85 0,670
FMIA (3B) 64,78 7,45
U1-SN (2B) 99,32 6,99 0,031*
U1-SN (3B) 98,66 8,10

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001
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Tablo 4. 11. Digsel Boyutsal Olgiimlere Iliskin Eslestirilmis t-Testi Sonuglari

Parametreler

Ortalama S. Sapma P _degeri
U1-NA (2B) 3,22 2,98 0,000%**
U1-NA (3B) 2,41 2,76
L1-NB (2B) 3,91 1,93
L1-NB (3B) 3,23 1,96 0,000%**

*P<0,05 **P<0,01 ***P<0,001



Tablo 4. 12. iskeletsel Acisal Olgiimlere iliskin Eslestirilmis t-Testi Sonuglar
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Parametreler

Ortalama S. Sapma P degeri
SNA (2B) 79,90 3,71 0,004**
SNA (3B) 80,21 3,81
SNB (2B) 77,39 3,49 0,000***
SNB (3B) 77,92 3,61
ANB (2B) 2,50 3,47 0,002**
ANB (3B) 2,27 3,42
SND (2B) 75,46 3,37 0,000***
SND (3B) 75,76 3,55
SN-GoGn (2B) 32,11 5,78 0,000***
SN-GoGn (3B) 3115 513
FMA (2B) 24,62 5,50 0,877
FMA (3B) 24,67 5,77
Y-Axis (2B) 70,42 8,07 0,029%
Y-Axs (3B) 68,87 3,60
S-Ar-Go (2B) 145,71 5,39 0,076
S-Ar-Go (3B) 146,52 6,11
PP-MP (2B) 24,42 6,15 0,924
PP-MP (3B) 24,40 6,08
N-S-Ar (2B) 124,58 4,16 0,004*
N-S-Ar (3B) 123,58 5,26
NA/APog (2B) 3,18 7,22 0,000%**
NA/APog (3B) 2,63 7,21
S-Go/ N-Me (2B) 64,98 4,60 0,000%**

65,78 471

S-Go/ N-Me (3B)

*P<0,05 **P<0,01

***P<0,001
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Tablo 4. 13. iskeletsel Boyutsal Olgiimlere iliskin Eslestirilmis t-Testi Sonuglar

Parametreler Ortalama S.Sapma P degeri
S-L (2B) 43,83 7,52 0,013*
S-L (3B) 43,17 6,99

S-E (2B) 17,82 2,32 0,000***
S-E (3B) 16,85 2,74

Wits (2B) -0,60 3,96 0,205
Wits (3B) 0.79 3,78

S-N (2B) 65,51 4,66 0,000***
S-N (3B) 63,03 3,08

S-Ar (2B) 31,50 2,87 0,000***
S-Ar (3B) 30,50 2,61

Ar-Go (2B) 45,33 6,17 0.000***
Ar-Go (3B) 43,54 4,74

N-ANS (2B) 51,68 3,88 0,000***
N-ANS (3B) 49,12 2,86

ANS-Me (2B) 64,13 6,57 0,000***
ANS-Me(3B) 61,75 5,38

Go-Me (2B) 73,58 5,99 0,000***
Go-Me (3B) 71,01 4,59

S-Go (2B) 73,49 7,42 0,000***
S-Go (3B) 70,87 5,86

N-Me (2B) 113,12 8,49 0,000***
N-Me (3B) 107,93 6,03

Pog-NB (2B) 1,77 1,47 0,369
Pog-NB (3B) 1,73 1,57

*P<0,05 **P<0,01

***P<0,001
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5. TARTISMA

Geleneksel 2B sefalometrik analizler, kranyofasiyal yapilar1 degerlendirmede
ortodontistler tarafindan yillardir kullanilan bir teshis aracidir. Geleneksel 2B
sefalogramlarin diisiik radyasyon, diisiik maliyet ve yiiksek tekrarlanabilirlik gibi
avantajlart olsa da kafatasinin sag ve sol bilateral yapilarinin siiperimpozisyonu,
magnifikasyon ve midfasiyal yapilarin distorsiyonundan dolay1 basarisi diisiiktiir."*#*%

Hideki ve arkadaslar®, konvansiyonel iki boyutlu sefalometri ile ii¢ boyutlu
yapilarin iki boyut igerisine hapsoldugunu, bu yiizden tedavi plani ve tedavi etkilerini
degerlendirirken agisal ve dogrusal oOlglimlerin dogrudan kiyaslanmasinin hatali
sonuglar dogurabilecegini belirtmislerdir.

Ug boyutlu (3B) gériintiileme tekniklerinin gelistirilmesiyle birlikte, ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinda 3B degerlendirmelerin popilaritesi artmaya
baslamustir.®* Geleneksel iki boyutlu sefalometrinin dezavantajlarini elimine etmek i¢in
kraniyofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu goriintiilenmesini saglayan bilgisayarli tomografi
yontemleri ve yazilim programlari gelistirilmistir.>**%® Papadopoulos ve arkadaslar®® ii¢
boyutlu bilgisayarli tomografi ile distorsiyon, magnifikasyon ve siiperimpozisyon gibi
problemlerin elimine edildigini ve kranyofasiyal yapilarin yiiksek ¢6ziiniirliikte ve net
bir sekilde izlenebildigini belirtmislerdir.

Geleneksel sefalometrideki en Onemli hata, anatomik isaret noktalarinin
tespitinde ortaya ¢ikmaktadir.*>*%” Anatomik isaret noktalarinin hatali tespiti, teshis ve
tedavi planlamasinda yonlendirici olan sefalometrik analizlerin de hatali sonuglar
vermesine neden olacaktir. Bu olumsuzluklar1 gidermek igin gelistirilen ii¢ boyutlu
sefalometrik degerlendirmelerde, anatomik isaret noktalarinin belirlenmesindeki

giivenilirligi sorgulayan in-vivo ve in-vitro arastirmalar yapilmistir.
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Gribel ve arkadaglari® ile Kumar ve arkadaslari’®®, insan kurukafalari iizerinde
in vitro olarak 3B sefalometrik degerlendirmelerin giivenilirligini incelemislerdir. Bu
arastiricilar, Kurukafalar tizerindeki anatomik isaret noktalar1 arasinda dogrudan dijital
kumpas ile yaptiklar1 Ol¢iimlerle, bu kurukafalarin 3B KIBT goriintiileri tizerinde
yaptiklar1 sefalometrik Ol¢timleri karsilastirmis ve her iki yontemle yapilan lgtimlerin
benzer oldugunu rapor etmislerdir.

®  Adams ve arkadaslar® ile Baumgaertel ve

Stratemann ve arkadaslari®
arkadaslar™'? ise kuru kafalardan elde ettikleri 3B bilgisayarl tomografi kayitlar1 ve 2B
konvansiyonel sefalometrik filmler tizerinde, 2B ve 3B sefalometrik Ol¢timleri
karsilastirmis ve bu Ol¢limler arasinda onemli farkliliklar oldugunu rapor etmislerdir.

Gribel ve arkadaslari® ile Kumar ve arkadaslari'®

nin 3B sefalometrinin ger¢ege ¢ok
yakin sonuglar verdigi bilgisinden yola ¢ikilarak, 2B sefalometrik degerlendirmelerin
hatal1 sonuglar dogurabilecegi sOylenebilir.

Lascala ve arkadaslar™!, 8 kurukafa iizerinde dogrudan yaptiklar1 dlgiimleri 3B
KIBT goriintiileri tizerindeki 6l¢timlerle karsilastirmis ve aradaki farkliligin istatistiksel
olarak onemli diizeyde olmadigini vurgulamislardir.

Chien ve arkadaslar1® ile Ludlow ve arkadaslari®®, 2B sefalometrik filmler ve
3B KIBT goriintiileri {izerinde anatomik isaret noktalarinin giivenilirligini incelemis ve
anatomik nokta tayininde 3B goriintiilerin daha giivenilir oldugunu belirtmiglerdir.

12 jle Oliveira ve

Benzer sekilde Lagravere ve arkadaslar1® | Titiz ve arkadaglari
arkadaslarl94 da anatomik isaret noktalarinin 3B KIBT goriintiileri iizerinde gozlemci ici

ve gozlemciler arasi giivenilirligini degerlendirmis ve her iki gdézlem icin de yliksek

tekrarlanabilirlik katsayisi elde etmislerdir.
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Nalcaci ve arkadaslar™® geleneksel 2B sefalometrik filmler ile 3B bilgisayarl
tomografi kayitlari tizerinde, agisal sefalometrik lglimlerin gézlemci igi ve gozlemciler
aras1 giivenilirligini incelemis ve 3B sefalometrik Olgtimlerin daha az hata ile
tekrarlanabilir oldugunu belirtmislerdir.

Bholsithi ve arkadaslari**® da 2B ve 3B sefalometrik acisal ve dogrusal lgiimleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Slgiimlerin biiyiik ¢ogunlugunda 6nemli farkliliklar
oldugunu belirtmislerdir.

Tim bu c¢alismalarin sonuglar birlikte degerlendirildiginde, 3B KIBT
goriintiileri tizerinde daha dogru ve uygulayici hatasinin daha az oldugu sefalometrik
analizler yapilabildigi sOylenebilir.

Geleneksel BT distiin bir goriintileme yontemi olmakla birlikte yiiksek

114-117 118-120

radyasyon dozu , yuksek maliyet ve dental morfolojinin incelenmesinde
yetersiz ¢oziiniirlik™ gibi birtakim dezavantajlara da sahiptir. Bu nedenle en diisiik
radyasyon dozu ile en yiiksek goriintii kalitesine ulasmak amaciyla yapilan caligmalar®®
% sonucunda, konik 1sinli bilgisayarli tomografi (Cone Beam Computed Tomography =
CBCT) teknigi gelistirilmistir.*®

KIBT taramasi ile hastanin aldig1 radyasyon dozu, bir seri periapikal radyografi
dozuna esdeger, ya da bir panoramik radyografi dozunun 4-15 kat: kadardir.®® Diger bir
deyisle, KIBT ile geleneksel ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda kullanilan,
lateral ve PA sefalometrik filmler, panoramik radyografi ve seri periapikal radyografiler
ile hastanin aldig1 toplam radyasyon dozundan daha az bir radyasyon ile daha fazla ve
giivenilir bilgiye ulasilabildigi s6ylenebilir.

Swennen ve Schutyser'?, geleneksel bilgisayarli tomografi ve KIBT gériintiileri

tizerinde yapilan ii¢ boyutlu sefalometrik 6lgtimlerin giivenilirligini degerlendirdikleri
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calismalarinda, her iki yontemle de giivenilir sonuglar alinabildigini, ancak radyasyon
dozunun daha az olmasi nedeniyle KIBT nin tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz KIBT cihazi (NewTom 3G FP) ile hastaya ulasan
radyasyon dozu, geleneksel bilgisayarli tomografilere gore ¢ok daha azdir.

Kumar ve arkadaslar'®, KIBT kayitlarindan elde edilen 2B sefalogramlar ile
geleneksel 2B sefalometrik radiografileri kullanarak yaptiklar1 agisal ve dogrusal
sefalometrik 6l¢iimler arasinda 6nemli bir farklilik olmadigini ve KIBT kayitlar1 mevcut
olan hastalarda, sefalometrik analiz i¢in fazladan radyografi alinmasina gerek
olmadigini belirtmislerdir.

Calismamizda, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kayitlar
kullanilarak maksillofasiyal bdlgenin iic boyutlu degerlendirmesi yapilirken, bu
kayitlardan perspektif projeksiyon formatinda iki boyutlu sefalometrik filmler de elde
edilerek, hem hastanin ilave radyasyon almasi engellenmis, hem de ayn1 yapilarin 2 ve 3
boyutlu karsilastirilmasina imkan saglanmaistir.

Kullanilan 6rnek  biiyiikligl, arastirmanin giivenilirligini  etkileyen bir

38,122 123

faktordiir. , Berco ve arkadaslar nin tek bir kurukafa kullanarak onceki
caligmalara gore daha yiiksek giivenilirlikte sonu¢ bulduklarini belirtmeleri, Gribel ve
arkadaslarl38 tarafindan elestirilmistir.

Literatiirde 2 ve 3 boyutlu sefalometrik 6lgtimlerle ilgili ¢alismalarin farkli 6rnek
sayilari iizerinde yapildigi gozlenmistir. Soyleki, Nalcaci ve arkadaslar™ 10, Ludlow
ve arkadaglari®™ 20, Bholsithi ve arkadaglari™® 40, Yildirim ve arkadaglar™® ise 44
hastanmn iki ve ii¢ boyutlu gériintiileri iizerinde ¢alismalarim gergeklestirmislerdir. Ote

yandan, Adams ve arkadaslarl2 9, Kumar ve arkadaslalrllo8 10, Olmez ve arkadaslar1125

ise 13 kurukafa tizerinde iki ve ii¢ boyutlu sefalometrik Slglimleri karsilastirmislardir.
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Calismamizda ise 100 bireyin KIBT Kkayitlar1 kullanilarak 2B ve 3B olglimler
karsilastirilmistir. Bu 6rnek sayisi, benzer konuda yapilmis diger ¢alismalardan oldukga
fazla olmasina ragmen, Power analizi yapilarak ¢alismamizin giicii test edilmis ve 100
hastalik bir 6rnek grubunun % 98 gii¢ ile dogru sonug verecegi belirlenmistir.

Kitaura ve arkadaslari*®, Togashi ve arkadaslari™®’, Hassan ve arkadaslar™®® ile
Berco ve arkadaslatrl123 calismalarinda, KIBT goriintiisii alinirken goriintiilerin bas
pozisyonundan etkilenmedigini ve farkli pozisyonlarda alinan goriintiiler iizerinde
yapilan 3B sefalometrik Olgiimler arasinda Onemli bir farklilik olmadigini
belirtmislerdir. Ancak ¢alismamizda 2B sefalometrik dl¢timler de KIBT kayitlarindan
elde edilen filmler {izerinde yapildigindan, standardizasyon saglamak amaciyla
hastalardan yatar pozisyonda goriintii alinirken Frankfurt horizontal diizleminin yere dik
olmasina dikkat edilmistir. Ayrica alinan goriintiilerin, bilgisayar yazilim programi
(Dolphin 3D) {izerinde her ii¢ diizlemde oryantasyonlari yapilmak suretiyle,
kranyofasiyal yapilar istenilen konuma getirilerek standardizasyon saglanmaya
calisiimistir.

Sefalometrik analizlere iliskin caligmalarda kranyofasiyal yapilarin daha iyi
degerlendirilebilmesi igin, kullanilan parametre sayisinin fazla olmasi tavsiye
edilmistir.**° Bu nedenle, ¢alismamizda da ¢ok sayida ve farkli bolgeleri (kranial,
maksiler ve mandibular) ilgilendiren sefalometrik Ol¢iimlerin se¢ilmesine dikkat
edilmistir. Ayrica, 3B anatomik isaret noktalarinin belirlenmesinde, literatiirde yaygin
olarak kullanilan Jacobson ve Jacobson'® ile Swennen ve arkadaglar’® mnin
tanimlamalar1 esas alinmistir.

Iki boyutlu sefalometrik degerlendirmelerde Orbitale, Porion ve Gonion gibi

bilateral noktalarla birlikte alt ve st kesici kok uglart gibi anatomik isaret noktalarinin
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$LI0LI3LI32 By nedenle, ¢alismamizda

belirlenmelerinin  zor oldugu belirtilmistir.
Ozellikle s6z konusu noktalar1 referans alan ol¢limler secilerek, bu dl¢liimlerin 2 ve 3
boyutlu degerlendirmelerde ne oranda farklilik gdsterdigi belirlenmeye caligiimistir.
Nalcaci ve arkadaslar’®, dissel acisal olgiimleri kullanarak 2B ve 3B
sefalometrik ol¢timleri karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, UI-NA ve U1-SN acilar
disinda 2B ve 3B oOlglimler arasinda onemli farklilik olmadigmi bulmuslardir.
Aragtiricilar bu agilardaki 6nemli farkliligi, ¢alisma grubunu olusturan bireylerdeki asir
ist Oon bolge caprasikligi nedeniyle 2B degerlendirmelerde kok uglarimin tam
belirlenememesine baglarken, alt 6n bolgede ¢aprasiklik az oldugu icin ayni sorunun alt
kesici eksenlerini gosteren olglimlerde yasanmadigini belirtmislerdir. Bulgularimizda

ise Nalcaci ve arkadaglari*™"’

nin bulgularia paralel olarak {ist kesici eksenlerini veren
Ol¢imlerde 6nemli farklilk bulunmus, ancak bu arastiricilarin 6nemli farklilik
bulamadigi diger tim oSl¢timlerde de (FMIA hari¢) onemli farkliliklar bulunmustur.

Nalcaci ve arkadaslari™®®’

nin bulgular1 ile bulgularimiz arasindaki farkliliklardan, bu
arastiricilarin yetersiz 6rnek sayisi lizerinde ¢alismis olmalart ve yalniz agisal 6l¢iimleri
kullanmis olmalarinin sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir.

Yitschaky ve al‘kadaslarl133 ise Sella noktasini referans alan SNA, SNB, SN/Go-
Gn, N-S-Ar gibi olgiimler disinda 2B ve 3B degerlendirmeler arasinda 6nemli farklilik
olmadigint rapor etmislerdir. Bu arastiricilar’®,  Sella noktasimi referans alan
Olgiimlerdeki farkliligi ise bu noktanin 2B degerlendirmelerde tam olarak
belirlenememesine baglamiglardir. Calismamizda 2B ve 3B degerlendirmelerde,
incelenen Ol¢limlerin biiylik cogunlugunda onemli farklilik bulunmasi nedeniyle

bulgularimiz, bu arastiricilarin bulgularindan ayrilirken, Sella noktasini referans alan

Ol¢iimlerde 6nemli farklilik bulunmast bulgularimizin ortak yoniinii olusturmaktadir.
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Bununla birlikte bulgularimizdaki 6nemli farkliliklardan, bu arastiricilarin
caligmalarinda da belirtmis olduklar1 gibi yetersiz bir 6rnek biiyiikligli {izerinde
calismis olmalarinin sorumlu oldugu sdylenebilir.

Yildirim ve arkadaslar*® klasik sefalometrik filmlerle, konvensiyonel BT
kayitlarindan elde edilen 2B ve 3B sefalometrik Ol¢iimleri karsilastirdiklar
calismalarinda, Kklasik sefalometrik filmlerle, konvensiyonel BT kayitlarindan elde
edilen 2B ve 3B sefalometrik 6l¢iimler arasinda ve BT kayitlarindan elde edilen 2B ve
3B sefalometrik 6l¢iimler arasinda inceledikleri 6l¢iimlerin biiyiik cogunlugunda 6nemli
farkliliklar bulmuslardir. Calismamizda da KIBT kayitlarindan elde edilen 2B ve 3B
sefalometrik Olclimler arasinda incelenen Olgiimlerin biiyiikk ¢ogunlugunda 6nemli
farkliliklar bulunmasi bu arastiricilarin bulgular ile paralellik gostermektedir.

Olmez ve arkadaslari*® ise kuru kafalar iizerinde yaptiklar direkt 6lgtimlerle, bu
kafalardan aldiklar1 BT kayitlarindan olusturduklar1 3B Sl¢iimleri ve klasik sefalometrik
filmler {lizerinde yaptiklar1 2B 6l¢iimleri karsilastirmiglardir. Sonug olarak kuru kafalar
tizerinde yaptiklar1 direkt Olgiimlerle, bu kafalardan aldiklar1 BT kayitlarindan
olusturduklart 3B Olgiimler arasinda onemli bir farklilik olmadigini, ancak klasik
sefalometrik filmler lizerinde yapilan 2B oOl¢iimlerle, kuru kafalar iizerinde yapilan
direkt ol¢timler ve bu kuru kafalardan elde edilen 3B Olglimler arasinda onemli
farkliliklar oldugunu bulmuslardir. Bu arastiricilar BT goriintiileri iizerinde yapilan 3B
olgtimlerin, klasik 2B filmlerde yapilan dlgiimlere gore gergege daha yakin oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da KIBT kayitlarindan elde edilen 2B ve 3B sefalometrik
Olctimler arasinda 6nemli farkliliklar bulunmasi, bu arastiricilarin klasik 2B 6lgiimlerle

3B dlglimler arasinda 6nemli farkliliklar oldugu seklindeki bulgularina paraleldir.
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Calismamizda, alt ve iist kesici eksen egimleri 2B ve 3B degerlendirmeler
arasinda 6nemli farkliliklar géstermistir. Bu durumun, 6zellikle alt ve {ist on bolgede
caprasikligin fazla oldugu vakalarda 2B sefalometrik filmlerde alt ve iist kesici dislerin
kok ucunun belirlenmesindeki zorluklardan kaynaklanmasi muhtemeldir. Stabrun ve

Danielsen'®

de calismalarinda bu zorluklara isaret etmislerdir.

Gribel ve arkadaslarlgs, kuru kafalar lizerinde yaptiklar1 direkt 6l¢timlerle, bu
kafalardan alinan KIBT kayitlarindan olusturduklar1 3B ve klasik sefalometrik filmler
tizerinde yaptiklari 2B Ol¢iimleri karsilastirdiklar ¢alismalarinda; direkt 6lgiimlerle 3B
Olclimler arasinda 6nemli bir farklilik olmadigini, ancak klasik 2B ol¢iimlerle, direkt
Olciimler ve 3B Olgiimler arasinda onemli farkliliklar oldugunu bulmuslardir.
Calismalarinda yalniz boyutsal 6l¢iimleri kullanan bu arast1r1<:11ar40, KIBT kayitlarindan
elde edilen 3B verilerin gergek dlgiimlerle uyumlu oldugunu ve kranyofasiyal yapilarin
analizinde glivenilir bir sekilde kullanilabilecegini, ayrica distorsiyon nedeniyle lateral
sefalogramlarda goriintiiniin baz1 alanlarda daha biiyiik bazi alanlarda ise daha kiigiik
olabilecegini, bunun da Ol¢limlere yansiyacagini ifade etmislerdir. Calismamizda da
KIBT kayitlarindan elde edilen 2B ve 3B lineer sefalometrik 6l¢iimler arasinda (Wits ve
Pog-NB ol¢iimleri hari¢) dnemli farkliliklar bulunmasi, bu arastiricilarin bulgularina
paraleldir.

Gribel ve arkadaslar®® 3B verilerle karsilagtirildiginda, orta hat iizerindeki tek
noktalar1 referans alan Ol¢iimlerin, klasik 2B filmlerde genelde daha biiyiik oldugu,
bilateral noktalar1 referans alan 6lgtimlerin ise degiskenlik gosterdigi seklinde bir egilim
belirlemislerdir. Bununla birlikte, ¢alismamizda gerek tek noktalar1 gerekse de bilateral

noktalar1 referans alan iskeletsel boyutsal parametrelerin tamaminda 2B Olgiimlerin
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daha biiyiik oldugunun belirlenmis olmasi, bu arastiricilarin bulgulariyla kismen
uyumlu kabul edilebilir.

Gribel ve arkadaslar™*

, diger bir c¢alismalarinda matematiksel formiiller
kullanarak, klasik 2B filmler iizerinde yapilmis Olgiimlerin ve bu filmler iizerinde
olusturulmus norm degerlerinin 3B verilerle esitlenebilecegini, boylece hastalara ilave
bir radyasyon verilmeden sorunun ¢oziilebilecegini belirtmislerdir.

Ote yandan, Ludlow ve arkadaslari® ile Chien ve arkadaslar®® 2B digital
sefalometrik filmlerle, 3B KIBT kayitlar1 iizerinde yapilan anatomik isaret nokta
tayinlerinin gilivenilirligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 3B degerlendirmelerin
gbzlem ici ve gozlemciler aras1 degerlendirmeler acisindan 2B degerlendirmelere gore
daha giivenilir oldugunu ve siiperimpozisyon nedeniyle Ozellikle bilateral noktalarin
belirlenmesinde 2B degerlendirmelerde daha fazla hata yapildigini rapor etmislerdir.

Tiim bu caligmalar birlikte degerlendirildiginde; KIBT kayitlarindan elde edilen
3B degerlendirmelerle karsilastirildiginda, klasik 2B filmler iizerinde yapilan
degerlendirmelerin, gerek anatomik nokta tayinlerindeki giigliikler nedeniyle gerekse de
sliperpozisyon, distorsiyon ve magnifikasyon gibi faktorlere bagli olarak olglimlerin
gercek degerlerinden sapma gdstermesi yonii ile hatali sonuglar dogurabilecegi ve bu
Ol¢iimlerin herhangi bir diizeltme yapilmaksizin direkt olarak kullanilamayacagi
sOylenebilir.

Literatiirde®**°"% 2B ve 3B degerlendirmelerin karsilastirildigi calismalarda
genellikle anatomik nokta tayinlerindeki giicliikler ve bu noktalarin belirlenmesindeki
gbzlem ic¢i ve gozlemciler arasi farkliliklar acgisindan konunun incelendigi, 2B ve 3B
Olciimlerin ise daha smirli sayida calismada karsilagtirmali olarak incelendigi

gozlenmistir. Calismamizda ise klasik 2B filmler iizerinde yapilan degerlendirmeler
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yerine, KIBT kayitlarindan hem 3B hem de 2B goriintiller elde edilerek,
karsilastirmalarin bu goriintiiler iizerinde yapilmasi yonii ile konuya farkli bir bakis agis1
getirilmeye ¢alisilmistir. Bu konu {izerinde ilerleyen donemlerde yapilacak ¢alismalarla,
klasik 2B filmlerin tamamen devre dis1 birakilmasi ve bunun yerine 3B kayitlardan elde
edilen verilerin kullanilmasi miimkiin olabilecektir. U¢ boyutlu kayitlar iizerinde
yapilan degerlendirmelerin, 2B verilere oranla gergek verilere daha uygun oldugunu

gosteren calismalarda bu konudaki goriisiimiizii destekler niteliktedir.
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6. SONUCLAR

Toplam 100 hastaya ait KIBT kayitlar1 kullanilarak elde edilen 2B ve 3B

sefalometrik Ol¢timlerin karsilagtirildigi ¢alismamizda asagidaki sonuglara ulasilmistir:

Ul-L1 ve FMIA agilart disindaki tiim dissel agisal parametrelerde 2B ve 3B

Olgtimler arasinda 6nemli farkliliklar bulunmustur.

Dissel boyutsal parametrelerin tiimiinde 2B ve 3B olglimler arasinda onemli

farkliliklar bulunmustur.

FMA, Artikiiler ag1 ve PP-MP agilar1 disindaki tiim iskeletsel agisal parametrelerde

2B ve 3B olgiimler arasinda énemli farkliliklar bulunmustur.

Wits ve Po-NB ol¢iimii disindaki tiim iskeletsel boyutsal parametrelerde 2B ve 3B

Olctimler arasinda 6nemli farkliliklar bulunmustur.

Calismamizda kullanilan 6l¢timler birlikte degerlendirildiginde, birka¢ parametre
disinda 2B ve 3B olclimler arasinda 6nemli farkliliklar oldugu, bu nedenle ya 2B ya
da 3B dl¢limlerden birinin kranyofasiyal yapisal iliskileri dogru temsil etmedigi

sOylenebilir.

Incelenen boyutsal parametrelerin tamaminda 2B 6lgiimlerin 3B 6lgiimlere gore
onemli diizeyde daha biiyiik oldugu belirlenmistir. Bu durum magnifikasyon
faktorii nedeniyle 2B degerlendirmelerin, kranyofasiyal yapilari gercek

boyutlarindan daha biiylik gostermesiyle aciklanabilir.

Ug boyutlu bir obje olan kranyofasiyal yapilarin 2B &lgiimlerle degerlendirilmesi

hatali sonuglara yol agabileceginden, KIBT kayitlar1 kullanilarak olusturulacak 3B
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sefalometrik analizler ve 3B sefalometrik normlarla kranyofasiyal yapilar daha
dogru olarak degerlendirilebilecek ve daha gercekei teshis ve tedavi planlamalari

yapilabilecektir.

Halen KIBT kayitlart rutin olarak alinmadigindan, herhangi bir sebeple KIBT
kayitlart mevcut olan hastalarda, ilave bir filme gerek kalmaksizin bu kayitlardan

elde edilecek sefalometrik filmlerle 2B analizler yapilabilir.
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