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ÖZET 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Elde Edilen Görüntüler Üzerinde Yapılan 

İki Boyutlu ve Üç Boyutlu Sefalometrik Ölçümlerin Karşılaştırılması 

 

Bu çalışmanın amacı, KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi)’den elde 

edilen iki boyutlu ve üç boyutlu görüntüler üzerinde yapılan sefalometrik ölçümleri 

karşılaştırmaktır.  

Çalışmamızda yaş ortalamaları 17.2 olan 17 erkek, 83 kız olmak üzere toplam 

100 bireyin KIBT görüntüleri kullanılmıştır. Çalışmaya dâhil edilen bireylerden elde 

edilen KIBT kayıtları, Dolphin (Ver 10.5) yazılım programına aktarılarak iki boyutlu ve 

üç boyutlu görüntüler elde edilmiş ve bu görüntüler üzerinde iki ve üç boyutlu 

sefalometrik ölçümler yapılmıştır. 

Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda incelenen tüm parametrelerin normal 

dağılım gösterdiği belirlendiğinden, aynı bireyden elde edilen 2 ve 3 boyutlu görüntüler 

üzerinde yapılan sefalometrik ölçümler Eşleştirilmiş t-testi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Çalışmamız açısından cinsiyet farklılığı önemli bir faktör 

olmadığından, kız ve erkek gruplar birleştirilerek tüm istatistiksel değerlendirmeler 

birleşik grup üzerinde yapılmıştır.  

Sonuç olarak; incelenen ölçümlerin büyük çoğunluğunda, iki ve üç boyutlu 

sefalometrik ölçümler arasında istatistiksel olarak önemli farklılıklar olduğu ve tüm 

boyutsal ölçümlerin iki boyutlu değerlendirmelerde daha büyük olduğu belirlenmiştir. 
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Bu nedenle üç boyutlu bir obje olan kranyofasiyal yapıların analizinde, yine üç boyutlu 

değerlendirmelerin yapılmasının daha gerçekçi bir yaklaşım olduğu söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, İki Boyutlu 

Sefalometrik Değerlendirme, Üç Boyutlu Sefalometrik Değerlendirme 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dental görüntüleme yöntemleri, genel diş hekimliği yanı sıra ortodonti alanında 

da anomalilerin teşhis ve tedavi planlamasında önemli bir araç olarak kullanılmaktadır. 

Ortodontide teşhis ve tedavi planlamaları uzun yıllar klinik muayene ve ortodontik 

modeller aracılığıyla yapılmıştır. Ancak zamanla klinik muayene ve modellerin teşhis 

ve tedavi planlamasında yeterli olmadığı anlaşılmıştır. Röntgenografik sefalometrinin 

ortodonti alanında kullanılmaya başlaması ile daha doğru, güvenilir teşhis ve tedavi 

planlamaları yapılmaya başlamıştır. Bu amaçla alınan sefalometrik filmler üzerinde 

çeşitli analiz ve tedavi planlama yöntemleri geliştirilmiş ve bu yöntemler ortodonti 

kliniklerinde büyüme tahmini, teşhis, tedavi planlaması ve tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesi gibi alanlarda rutin olarak uygulanmaya başlanmıştır.
1-5

  

Zamanla 3 boyutlu bir objenin 2 boyutlu değerlendirilmesinden doğabilecek 

hatalar nedeniyle, 2 boyutlu görüntüler üzerinde yapılan değerlendirmelerin doğruluğu 

ve güvenilirliği tartışılmaya başlamıştır. İki boyutlu sefalometrik değerlendirmelerde 

ayrıca, hasta pozisyon hataları, magnifikasyon ve distorsiyon problemleri, anatomik 

noktaların belirlenmesinde güçlükler gibi sorunlarla karşılaşılabilmekte ve bu nedenle 

hatalı değerlendirmeler ortaya çıkabilmektedir.
1-6

 Günümüzde görüntüleme 

tekniklerinin ve bilgisayar programlarının gelişmesi ile 3 boyutlu görüntü alınması ve 

bu görüntüler üzerinde sefalometrik değerlendirme yapılması mümkün olmuştur. Bu 

amaçla önceleri Klasik Bilgisayarlı Tomografi teknikleri kullanılmaya başlanmış, ancak 

bu teknikle yapılan uygulamalarda çok yüksek dozda radyasyon verilmesi söz konusu 

olduğundan yeni arayışlar devam etmiştir. Günümüzde klasik yöntemlere göre çok daha 

düşük seviyede radyasyon veren Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

yönteminin geliştirilmesi ile bu alanda yeni bir döneme girilmiştir.   
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Teknolojideki ilerlemeler 2 boyutlu (2B) sefalometriden 3 boyutlu (3B) 

sefalometrik analizlere geçişi mümkün kılmış ve bu sayede 2B sefalometrinin 

sınırlamaları ortadan kaldırılabilmiştir.  

Bu çalışmanın amacı; kraniofasiyal yapılardan elde edilen KIBT kayıtlarından, 

bilgisayar programı aracılığı ile iki boyutlu ve üç boyutlu görüntüler oluşturmak ve bu 

görüntüler üzerinde yapılan sefalometrik ölçümleri istatistiksel olarak karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Sefalometri ve Tarihçesi 

  Sefalometrik filmler, kranyo-fasiyal yapıların cephe veya profilden alınan uzak 

röntgen görüntüleridir. Cepheden alınan filmler antero-posterior, profilden alınan 

filmler ise lateral sefalogramlar olarak adlandırılmaktadır. Sefalogramlar, sefalostat adı 

verilen özel bir düzenekle çekilirler. Sefalometrik analiz ise bir takım açısal, boyutsal ve 

oransal ölçümler kullanarak kranyo-fasiyal yapıların değerlendirilmesi esasına dayanır. 

Özel teknik ve yöntemlerle çekilen bu sefalogramlar üzerinde gerçekleştirilen 

sefalometrik ölçümler, özellikle malokluzyonların tipini ve şiddet derecesini belirlemek 

amacıyla yapılırlar. 
7-9

  

Sefalometrik radyografinin gelişim süreci,  Wilhem Conrad Roentgen’in 1895 

yılında ilk röntgen ışınlarını bulması ile başlamış,  Otto Walkoff’un 1896 yılında kendi 

diş röntgenini çekmesi ile devam etmiştir. İlk ağız içi röntgen aygıtı ise 1909 yılında 

Howard Raper
10

 tarafından geliştirilmiştir.  

 Pacini
6
, 1922 yılında profil röntgeninin insan gelişiminin incelenmesi, 

sınıflandırılması ve gelişim bozukluklarının değerlendirilmesinde yararlı olduğunu 

belirtmiştir. Bu araştırıcı lateral sefalometrik filmler üzerinde Gonion, Pogonion, 

Nasion ve Spina Nasalis Anterior noktalarını içeren klasik antropolojik işaret 

noktalarını saptamıştır. 

 Waldron
10

, 1925 yılında yüz profilinden doksan derece açı ile alınan 

radyografilerde, Gonial açının ölçümüyle ilgili bir çalışma yayınlamıştır. 
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Dewey ve Riesner
5
, 1926 yılında, yalnızca model ve fotoğrafların yeterli 

olmadığını savunarak, bu amaçla profil filmlerinin de kullanılması gerektiğini belirtmiş 

ve kendi geliştirdikleri yöntemi tanıtmışlardır. 

Schwartz
11

 , 1927’de radyo-opak bir krem yardımı ile sert ve yumuşak dokuları 

aynı filmde belirlemeye yönelik bir yöntem geliştirmiştir. Ancak uygulamış olduğu 

çekim tekniği görüntünün büyümesine bağlı olarak önemli distorsiyonlara yol açmıştır. 

Brodbend
1
 1931 yılında günümüzde de kullanılmakta olan geleneksel 

sefalometriyi diş hekimliği uygulamalarına kazandırmıştır. Brodbend
1
, kraniofasiyal 

iskeletin distorsiyona uğramadan tanımlanabilmesi için lateral ve posteroanterior 

sefalometrik filmlerin koordinasyonunun sağlanması gerektiğini vurgulamıştır. 

2.2. Ortodontide Üç Boyutlu Görüntülemenin Tarihsel Gelişimi 

Ricketts
12

, üç boyutlu anatominin önemini vurgulayarak, antero-posterior 

sefalometrik analizi, teşhise yardımcı araç olarak tanımlamıştır. 

 Baumrind
13

 1970 ve 1980’li yıllarda üç boyutlu sefalometrik değerlendirmeler 

için yapılan araştırmalara öncülük etmiştir.  

İlk olarak Singh ve Savara
14

 3B analiz ile kız çocuklarında maksillanın 

gelişimini incelemişlerdir. 

Selvik
15

 1974’de metalik implantlar yerleştirerek iskeletsel segmentler 

arasındaki ilişkiyi analiz etmek için sterofotogrametri diye adlandırılan bir yöntem 

geliştirmiştir. Bu metodun ortodontide rutin olarak kullanılan lateral ve posteroanterior 

sefalometrik radyografilerle birlikte kullanılamayacağını ve üç boyutlu analiz için 

bunların yerine biplanar radyografiler gerektiğini belirtmiştir.  
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Burke ve Beard
16

 da ortodontik tedaviyle yüz morfolojisinde meydana gelen 

değişiklikleri belirlemek için röntgen sterofotogrametrisini kullanmışlardır. 

Bilgisayarlı tomografik tarayıcılar (BT) 1972 yılında tanıtılmıştır.  Bu yöntem 

teknolojinin gelişimiyle birlikte 1980’li yıllarda öncelikle kranyofasiyal deformitelerin 

üç boyutlu görüntülemeleri olmak üzere değişik araştırmalarda sıklıkla kullanılmaya 

başlanmış,
17-19

 daha sonra da BT’den kesit görüntüleri alınarak 3B bilgi elde edilmeye 

başlanmıştır. 

İlerleyen dönemlerde ise manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron 

emisyon tomografisi (PET) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) geliştirilmiş ve 

bu sayede maksillofasiyal bölgenin üç boyutlu görüntülenmesi kolaylaşmıştır. 

2.3. İki Boyutlu Görüntüleme Teknikleri 

Ortodontik tanı ve tedavi planlamasında, klinik muayene ve benzeri yöntemlerle 

konulan ön tanının doğruluğunun analiz edilmesinde ve anomali ile ilgili daha detaylı 

bilginin elde edilmesinde sefalometrik değerlendirmelere ihtiyaç duyulmaktadır.  

2.3.1. Geleneksel Sefalometrik Radyografi: 

Geleneksel sefalometrik radyografi, çenelerin, yüzün ve kafa kemiklerinin 

lateral yönden görüntülenebildiği ağız dışı radyografi tekniğidir. Roentgen’in 1895 

yılında x ışınlarını keşfetmesinden 36 yıl sonra, Broadbent röntgenografik sefalometriyi 

geliştirmiştir.
1
  

Büyüme-gelişim değerlendirilmesi, tedavi planının oluşturulması ve tedavi 

sonuçlarının incelenmesi amacıyla sefalometrik radyografiler 1931 yılından itibaren 

ortodonti pratiğinde kullanılmaya başlanmıştır.
20
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Geleneksel röntgenografik sefalometri, ekonomik olması ve kolay 

uygulanabilmesi gibi avantajları nedeniyle günümüzde de yaygın olarak kullanılan bir 

tekniktir.  

Bununla birlikte, sefalometrik filmlerde obje-film-ışın kaynağı uzaklıklarından 

kaynaklanan magnifikasyon problemleri oluşabilmektedir.
21

 Işın demetinde yayılma 

meydana geldiği için filmden uzak yapılar daha fazla magnifikasyona uğramaktadır. 

Merkezi ışın demeti yere paralel ve filme dik olduğunda bu hataların en aza indirgendiği 

belirtilmiş ise de hastanın konumu ve anatomik yapıların birbirleri üzerine 

çakışmalarından kaynaklanan hatalar oluşabilmektedir.
22

 

2.3.2. Dijital Sefalometrik Radyografi: 

Dişhekimliğinde dijital radyografinin kullanımının yaygınlaşmasıyla birlikte 

geleneksel dental film reseptörleri, yerini dijital sensörlere bırakmıştır. Görüntü 

kalitesinin arttırılması ve radyasyon dozunun azaltılması için yapılan çalışmaların 

günümüzde ulaştığı son nokta, dental dijital görüntüleme teknikleridir.
23

 Dijital 

görüntülemenin vazgeçilmez unsuru olan bilgisayarın kullanımı ve bilgisayar 

yazılımları, dental radyografiyi geliştirme adına birçok olanak sunmuştur. 

 Dijital sensörlerin dişhekimliğinde kullanımının en önemli avantajı; bu 

sensörlerin x-ışınına yüksek duyarlılığı sayesinde hastaya verilen radyasyon dozunun 

%80-90 oranında azalmasıdır. Ayrıca dijital görüntüleri arşivlemek ve elektronik olarak 

transfer etmek mümkündür. Dijital sistemler sayesinde, banyo işlemlerine bağlı olarak 

oluşan olumsuzluklar ortadan kalkmış ve görüntülerin standart koşullarda 

karşılaştırabilmesi mümkün olmuştur.
24

 Dijital reseptörlerin x-ışınına karşı 



7 

 

konvansiyonel filmlerden daha duyarlı olmaları, aynı diagnostik kalitedeki görüntülere 

daha az radyasyon ile ulaşmayı sağlamıştır.
23,25

 

 Dijital radyografilerin maliyetlerinin yüksek olması ise en büyük dezavantajıdır. 

2.4. Ortodontide Geleneksel İki Boyutlu Sefalometrik Filmlerin Kullanım 

Alanları ve Kısıtlamaları 

2.4.1. Kullanım Alanları 

Kranyofasiyal yapıları ilgilendiren anomalilerin teşhis ve tedavi planlamalarının 

yapılmasına ve tedavi ile gerçekleştirilen değişimlerin değerlendirilmesine imkân 

vermesi, sefalometrik analiz yöntemlerinin önemini arttırmıştır.
26

 Sefalometrinin temel 

kullanım alanları, ortodontik tanı, tedavi planlaması, tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesi ile büyüme ve gelişimin incelenmesidir. Tanı amacıyla kullanılan 

sefalometri nicel gözlemlere dayalı objektif sonuçlara ulaşmamızı sağlamaktadır.  

Sefalometri ile çeşitli referans düzlemlerinde çakıştırmalar yapılarak, ortodontik 

tedavi sonuçları değerlendirilebilirken, sert ve yumuşak dokulardaki büyüme 

değişiklikleri de incelenebilmektedir.  

2.4.2. Kısıtlamaları 

Geleneksel sefalometride, iki boyutlu görüntülerin üç boyutlu kranyofasiyal 

yapılardan elde edilmesi, dokuların üst üste çakışmasına neden olmakta ve görüntünün 

seçilebilirliğini olumsuz yönde etkileyerek sefalometrik değerlendirmede hatalara yol 

açabilmektedir.
27-32

 Bu problemi giderebilmek için frontal, lateral ve baziler 

radyografilerin bir arada kullanımı önerilmiştir.
33,34

 Bu şekilde kranyofasiyal yapıların 

sagittal, transversal ve vertikal olarak değerlendirilmesi sağlanmıştır. Ancak bu 
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durumda da hastanın maruz kaldığı radyasyon dozu artmakta ve distorsiyon gibi 

etkenlerin ölçümleri etkilemesi engellenememektedir. Ayrıca tüm bu radyografilerin eş 

zamanlı alınamamış olması da sorun yaratmaktadır.
34,35

 

Ortodontik sefalometrinin sınırlamalarından biri de standartizasyon hatasıdır. 

Aynı şartlarda alınmamış filmlerin çakıştırılması ve/veya mukayese yapılması 

sefalometrik analizlerde hatalara neden olacaktır. 

Ortodontide iki boyutlu sefalometrinin yetersiz kaldığı diğer durumlar ise 

şunlardır: 

İzdüşüm Hataları: Üç boyutlu bir cisim iki boyutta tasvir edildiğinde anatomik 

yapılar filmden uzaklıklarına göre yatay ve dikey olarak yer değiştirirler.
2,36,37

 Doğrusal 

izdüşüm transformasyonu olarak adlandırılan bu durum, küçük bir odaktan çıkan x-

ışınlarının birbirlerine parelel olmamasının yanısıra, odak, cisim ve film arasındaki 

uzaklığa bağlı olarak düzensiz genişlemelerinden kaynaklanmaktadır. Gribel ve ark.
38

 

farklı şekil ve boyuttaki cisimlerin izdüşümlerinin aynı boyutta olabileceğini, aynı boy 

ve şekildeki cisimlerin izdüşümlerinin de farklı olabileceğini belirtmişlerdir (Şekil 2.1). 
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Şekil 2. 1. (A) Farklı şekil ve boyuttaki cisimlerin izdüşümleri aynı boyutta olabilir.  (B) Bütün cisimler 

aynı boy ve şekilde olmasına rağmen izdüşümleri farklı olabilir. 

 

Sefalometrik analiz için kullanılan işaret noktaları ve anatomik yapıların büyük 

bir kısmı, orta oksal düzlem üzerinde olmayıp iki taraflı olduklarından çift görüntü 

verirler. Simetrik bir kafadan alınan sefalogram üzerinde bilateral yapılar çakışmazlar 

(Şekil 2.2). Sefalostatta hastanın başının hatalı konumlandırılması ya da rotasyona 
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uğraması izdüşümsel hataların artmasına neden olur.
39,40

 Sağ ve sol yapılar arasında 

görülen bu uyuşmazlık, kranyofasiyal anomalilerde hatalı teşhise neden olabilir.
36,39

 

 

Şekil 2. 2. Sefalometride magnifikasyon. Bilateral yapılardan ışın kaynağına yakın olanlar daha fazla 

magnifikasyona uğrar ve simetrik olarak yerleştirilen bir kafada üstüste gelmezler. 

  

 İşaret Noktalarının Belirlemesinden Kaynaklanan Hatalar: Film 

kalitesindeki düşüklük, hassas olmayan çizimler gibi sebeplerle işaret noktalarının hatalı 

belirlenmesinden kaynaklanan sorunlar, bazı araştırıcılar tarafından sefalometrik 

analizlerdeki hatalarının ana sebebi olarak belirtilmiştir.
2,36,41,42

           

   Multiplanar Sefalometrideki Hatalar: Broadbend
1
’in metodundaki 

gibi, birbirine 90°lik açı ile eş zamanlı çekilen lateral ve posteroanterior filmler, aynı 

anatomik yapıların iki filmdeki magnifikasyon farkından dolayı, 3 boyutlu yapıların 

gerçek anatomik özelliklerini yansıtmamaktadır.
18,36

 

2.5. Lateral Sefalometrik Analiz Yöntemleri 

2.5.1. Geleneksel Sefalometrik Analiz Yöntemi 

 Bu yöntem sefalometrik çizim ve ölçümlerin elle yapılması şeklinde uygulanır. 

Uzun zamandan beri kullanılan bu teknik, karanlık bir çizim odasında ve negatoskop 
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kullanılarak sefalometrik filmler üzerindeki sert ve yumuşak yapıların asetat kağıdı 

üzerine çizilmesi ve bu çizimler üzerinde açısal ve doğrusal ölçümlerin yapılması 

esasına dayanır. Konvansiyonel tekniklerle yapılan ölçümler, klinisyenler açısından son 

derece zor ve zaman alıcıdır. Elle yapılan çizimlerde en büyük hata kaynağı anatomik 

noktaların belirlenmesi aşamasında meydana gelmektedir.
27,28,32,42

 Ayrıca, filmlerin elde 

edilmesinde ve ölçümler yapılmasında oluşan hatalar da sonuçları etkilemektedir.
43

 

2.5.2. Bilgisayarlı Sefalometrik Analiz Yöntemleri 

 Bilgisayarlı analiz sistemlerinin zaman içerisinde gösterdiği gelişim sürecine 

göre birinci, ikinci ve üçüncü kuşak analiz sistemlerinden bahsedilmektedir. Birinci 

kuşak sistemlerde dijitizer kullanılarak sefalometrik noktalar işaretlenmekte ve 

bilgisayara aktarılan görüntüler üzerinde sefalometrik analizler yapılmaktadır. 

İkinci kuşak sistemlerde dijitizere ihtiyaç yoktur. Dijital kamera, negatoskop ve 

tarayıcı gibi düzeneklerden faydalanılarak elde edilen görüntüler dijital ortama 

aktarılmakta ve bu görüntüler JPEG formatında kaydedilerek sefalometrik analizler 

yapılmaktadır. 

Üçüncü kuşak sistemlerde ise dijital radyografiler kullanılarak sefalogramlar 

doğrudan bilgisayar ortamına aktarılmakta ve bu görüntüler üzerinde sefalometrik 

analizler yapılmaktadır. 

Bu yöntemle elde edilen filmlerin banyo edilmesi ve artefaktların oluşması söz 

konusu olmadığından üçüncü kuşak sistemler en ideal sistem olarak görülmektedir.  
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2.6. Bilgisayarlı Sefalometrik Analiz Yazılımları 

 Günümüzde 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 çok sayıda sefalometrik analiz 

yazılımı mevcuttur.  

Çalışmamızda bu analizlerden, 3 boyutlu görüntülerden 2 boyutlu film 

oluşturmaya imkân verdiği için ‘Dolphin Imaging Yazılım Programı’ tercih edilmiş 

olup, bu programla ilgili literatürde birçok güvenilirlik çalışması mevcuttur. 
44-46

 

Sayınsu ve arkadaşları
46

, 30 adet lateral sefalometrik film üzerinde geleneksel 

elle çizim ve bilgisayarlı analiz yöntemlerini (Dolphin Imaging Ver. 10.5) kullanarak 

oluşturdukları sefalometrik ölçümleri karşılaştırmışlardır. Bu araştırıcılar, ölçümlerin 

çoğu için klasik ve bilgisayarlı yöntemlerle yapılan ölçümler arasında tekrarlanabilirlik 

açısından önemli bir fark olmadığını, bununla birlikte arşivleme, bilgi transferi ve 

geliştirilebilirlik gibi hususlardaki üstünlükleri göz önüne alındığında dijital yöntemin 

daha tercih edilebilir olduğunu belirtmişlerdir. 

Uysal ve arkadaşları
45

, 100 adet lateral sefalometrik film üzerinde sefalometrik 

ölçümlerin gözlemci içi ve gözlemciler arası tekrarlanabilirliğini incelemişlerdir. 

Dolphin yazılım programının kullanıldığı çalışmada, ölçümler arasında gözlemci içi ve 

gözlemciler arası hata yönü ile önemli bir farklılık olmadığı, ancak bilgisayarlı 

yöntemin önemli bir zaman avantajı sağladığı bildirilmiştir. 

Erkan ve arkadaşları
47

 ise dört bilgisayarlı yazılım programını (Dolphin, 

Vistadent, Nemoceph ve Quick ceph), elle çizim tekniği ile karşılaştırmış ve bu yazılım 
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programları ile elle çizim tekniğine göre yapılan değerlendirmelerde önemli bir farklılık 

olmadığını belirtmişlerdir. 

2.7. Ortodontide Üç Boyutlu Görüntülemeye Neden İhtiyaç Vardır?  

Ortodontik teşhiste, kranyofasiyal yapının tesbiti için kullanılan ortodontik 

modeller, fotoğraflar, periapikal, panoramik ve sefalometrik radyografiler ile anatomik 

yapı detaylandırılarak, bir bütünü temsil eden farklı görüntü parçaları bir araya 

getirilmeye çalışılmaktadır. Bu şekilde klinisyen gerçek anatomik yapıyı zihninde 

oluşturmak zorunda kalmaktadır.
2,48,49

 

Geleneksel ve dijital yöntemlerle elde edilen görüntülerin, üç boyutlu gerçek 

anatomik yapılar hakkında yeterli bilgi verememesi, üçüncü boyut hakkında bilgi 

verebilen ileri görüntüleme tekniklerinin kullanım gerekliliğini ortaya çıkarmıştır. 

Kranyofasiyal yapılardan alınan görüntüler, ortodontide hasta kayıtlarının 

önemli bir bölümünü oluşturmaktadır.
50

 Anatomik yapıların, sadece iki boyutlu 

görüntülerle (fotoğraflar, panaromik ve periapikal grafiler, lateral ve posteroanterior 

sefalometrik filmler vb.) değerlendirilmesi, hastanın mevcut üç boyutlu anatomisi yani 

“Anatomik Gerçeklik”  ile uyumlu olmayan bilgilerin elde edilmesine neden 

olabilmektedir.
2,18,36,48

 Bu şekilde elde edilmiş görüntüler birbirinden bağımsız olarak 

incelenip analiz edilebilirler, ancak bunların ortak bir 3 boyutlu koordinat sisteminde bir 

araya getirilmesi mümkün değildir. 
49

 

Etkin bir tedavi için klinisyen, sadece dişlerin birbirleri ile ilişkisini değil, 

dişlerle birlikte alveoler ve bazal kemik yapıların baş ve yüzün bütünü ile ilişkisini de 

değerlendirmeli, bunun yanı sıra yumuşak ve sert yapıların bu tedaviden nasıl 

etkileneceğini öngörmelidir.
13,51,52
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2.8. Üç Boyutlu Görüntüleme Teknikleri: 

2.8.1. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Güncel görüntüleme yöntemlerinden olan MRG tekniğinde kesit görüntüsü elde 

etmek için, manyetik enerji ile cismin internal yapılarının noninvaziv olarak 

kaydedilmesi sağlanır.
53

 MRG tekniğinde görüntü kalitesi, görüntülenen dokudaki 

hidrojen atomu sayısıyla doğrudan ilişkilidir. Bununla birlikte, kemik, dentin ve mine 

gibi sert dokular çok az miktarda serbest hidrojen atomu bulundurduğu için, bu 

dokuların MRG tekniği ile istenilen kalitede görüntüleri elde edilememektedir.  Bu 

duruma yüksek maliyet faktörü de eklenince MRG tekniğinin ortodontide kullanımı 

yumuşak dokular ile sınırlı kalmıştır.
18,54,55

 

 

2.8.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografide görüntü, piksel adı verilen iki boyutlu ve kare şeklinde 

resim elemanlarının oluşturduğu bir matriksten ibarettir. Resmin en küçük elemanı olan 

noktalar piksel, resimdeki piksellerin oluşturduğu örgü ise matriks olarak adlandırılır. 

Her resim elemanı (piksel), BT cihazında seçilen kesit kalınlığına göre bir hacime 

sahiptir. Seçilecek kesit kalınlığının piksel yüzeyiyle çarpımı sonucu ortaya çıkacak 

hacime “voksel” adı verilir. İki boyutlu görüntüleme sistemlerinde söz konusu sistemin 

uzaysal çözünürlüğü piksel sayısı ile sınırlı iken, 3 boyutlu görüntüleme sistemlerinde 

bu parametreyi voksel boyutları ve sayısı belirlemektedir.
56

 

İlk BT tarayıcısı 1970’li yıllarda Hounsfield
57

 tarafından geliştirilmiştir. Bu 

tarayıcıda görüntü elde edilmesinin saatlerce, ham görüntünün rekonstrüksiyon 

(işlenme) aşamasının ise günlerce sürdüğü bildirilmiştir.
57

 Söz konusu olumsuzlukları 
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gidermek amacıyla çok sayıda yeni nesil BT tarayıcısı geliştirilmiştir. Günümüzde 

sıklıkla, ışın demeti ve dedektörün hasta etrafında dönmesi şeklinde çalışan ve “yelpaze 

ışın demetli” olarak da tanımlanan üçüncü nesil BT tarayıcıları kullanılmaktadır.
58

  

Hangi nesil tarayıcı kullanılırsa kullanılsın, tüm tomografi cihazlarında dokular 

kesitsel olarak taranmakta ve X-ışını tüpü ile dedektörün içinde bulunduğu “Gantri” adı 

verilen ünitenin, kesit görüntüsü elde edilecek organın çevresinde 360 derecelik dönüşü 

ile bir kesit görüntüsü elde edilmektedir. Tomografi çekimi sırasında hastanın yatırıldığı 

masa, gantrinin ortasında yer alan ve “gantri aralığı” olarak isimlendirilen boşluk 

boyunca ve incelenecek kesit kalınlığı kadar ileri-geri hareket etmektedir. Masa 

durduğunda incelenecek bölgeye verilen x-ışını ile görüntü alınmakta, bir sonraki kesit 

için masa tekrar hareket etmekte ve bu işlem görüntülenecek bölgeler tamamlanıncaya 

kadar sürmektedir. Bu sıkıntı verici süreç hem çok zaman kaybına hem de hastaya 

verilen radyasyon dozunun artmasına neden olmaktadır.
56

 Tüm bu olumsuzlukların 

önüne geçmek amacıyla 1990’lı yılların başında spiral bilgisayarlı tomografi tekniği 

geliştirilmiştir. Bu teknikte, incelenecek organın bütün kesit görüntüleri 

tamamlanıncaya kadar x-ışını tüpü organ çevresinde spiral hareketlerle sürekli 

dönmekte, böylece incelenecek bölge bir bütün olarak ve konvansiyonel BT'ye göre 

daha kısa sürede taranabilmektedir. X-ışını tüpünün görüntülenecek bölge çevresinde 

spiral hareketlerle sürekli dönmesi, bu kesitin altında ve üstünde kalan dokulardan 

kaynaklı artefaktların azalmasını sağlar. 
56

 Çoklu detektörü bulunan ve 1990’lı yılların 

sonunda geliştirilen spiral BT’ler (MDCT) sayesinde, x-ışını tüpünün kesit görüntüsü 

elde edilecek organ çevresinde 360 derecelik rotasyonu ile birden fazla kesit görüntüsü 

elde etmek mümkün hale gelmiştir.  
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Objenin aksiyel, koronal ve sagital yönde incelenmesini sağlayan BT’lerin, 

kranyofasiyal bölgenin görüntülenmesinde birçok üstünlüğünün yanında bazı 

dezavantajları da vardır. Bunlar arasında; metalik dental restorasyonların ve dental 

protezlerin, kesit görüntüleri üzerinde ışınsal artefaktlar oluşturması
59,60

, maliyetinin 
61

 

ve iyonize radyasyon dozunun yüksek olması
62

 gibi faktörler sayılabilir. 

BT yöntemlerinde bu dezavantajları gidermek için, hastaya verilen en düşük 

radyasyon dozu ile en yüksek görüntü kalitesini elde etmeğe yönelik çalışmalar 

yapılmıştır.
63-65

 Bu çalışmaların sonucunda 1980’li yılların başında BT’de kullanılan 

yelpaze veya spiral şekilli ışın demeti yerine konik şekilli ışın demetinin kullanıldığı, 

konik hüzme ışınlı bilgisayarlı tomografi (Cone Beam Computed Tomography = CBCT) 

tekniği geliştirilmiştir.
66

 

2.8.3. Konik Hüzme Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (Cone Beam Computed 

Tomography = CBCT ): 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) tekniğinde, konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografi sistemindeki yelpaze şekilli ışın demeti yerine, konik şekilli bir 

ışın demeti kullanılır. Maksillofasiyal bölgenin hacimsel görüntüsü, röntgen tüpü-

detektör sisteminin hastanın çevresinde 360 derecelik bir rotasyon yapmasıyla elde 

edilir.
67

 

CBCT’de dental panoramik cihazlardakine benzer, düşük enerjili sabit bir anot 

tüpü kullanılır. İncelenecek objeden geçen x-ışını demeti görüntü güçlendiricisi (İmage 

intensifier) tarafından algılanarak, yüksek çözünürlükte kameraya aktarılır ve hacimsel 

görüntü elde edilir. Yelpaze şeklindeki ışın demeti yerine konik şekildeki ışın demetinin 

kullanılması; daha kısa tarama zamanı, daha iyi çözünürlük ve daha az ışınlama dozu 

gibi avantajlar sağlamıştır.
68

 Bu sistemde görüntülerde meydana gelen voksel boyutları, 
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konvansiyonel BT’lerdekine göre çok küçük olduğundan, görüntü çözünürlüğü daha 

yüksektir.
68

 

Geleneksel bilgisayarlı tomografilerde, KIBT’nin tek seferde elde ettiği görüntü 

hacmine ulaşabilmek için çok sayıda ışınlama yapılması gerektiğinden, hastanın aldığı 

radyasyon dozu artmakta ve x-ışını tüpü daha çabuk yıpranmaktadır.
69

 

KIBT görüntüleme sistemi, 1980’li yılların başından itibaren özellikle kalp, 

solunum ve dolaşım sistemine yönelik medikal incelemelerde kullanılmaya 

başlamıştır.
70

 Öncelikle anjiyografi uygulamaları için geliştirilmiş olan bu yöntem, 

zamanla ortopedi alanında da tanı ve tedavi planlamasında kullanılmıştır. 
71-73

 

Medikal alanda yapılan çalışmaların yanı sıra, diş hekimliğinde kullanılmak 

üzere de KIBT teknolojisini kullanan cihazlar geliştirilmiştir. Bu cihazlarda farklı 

görüntüleme arayüz programları ve farklı tarama parametreleri kullanılmakta olup, 

dokuların taraması hasta yatar, yarı yatar ya da oturur konumdayken yapılabilmektedir. 

 Çalışmamızda kullandığımız tomoğrafi cihazında (Flat Panel Based Cone Beam 

Volumetric Computed Tomography; NewTom 3G FP, Quantitative Radiology, Verona, 

Italy) hasta yatar pozisyondadır. Bu cihazda sadece baş ve boyun bölgesini içine alacak 

bir açıklığı bulunan gantri ile gantri açıklığına girip çıkabilen üzerinde hastanın 

uzandığı hareketli bir masa ve amorf silikondan yapılmış sezyum iyödür 

güçlendiriciden oluşan, düz panel dedektörü (FPD: flat panel detector) bulunmaktadır. 

Bu panel dedektörünün kullanımı ile merkezden uzak noktalarda bile distorsiyon 

gözlenmediğinden, analog görüntülerde distorsiyonu elimine etmek için kullanılan 

iyileştirme işlemlerine gerek kalmamaktadır.
74

 

Spiral BT cihazlarında, tarama süresi birkaç saniye süren enine kesitlerin birbiri 

ardı sıra sıralanmasıyla üç boyutlu görüntü elde edilmektedir. Bu nedenle kesitlerin elde 
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edildiği dönemde hastanın hareket etmesine bağlı olarak oluşacak artefakt, diğer kesitin 

görüntüsünü olumsuz yönde etkilememektedir. Ancak KIBT tekniğinde hacimsel 

görüntü hasta etrafında gerçekleştirilen 360 derecelik tek bir rotasyon ile elde 

edildiğinden, tarama süresince gerçekleşen rotasyon aşamasında hastanın stabil kalması 

zorunludur. 

 Hastaya verilen radyasyon dozunu etkileyen faktörler arasında olan miliamper 

değerinin, medikal BT’lerde 80-300 arasında değiştiği düşünüldüğünde, 15 mA lik bir 

değerle NewTom 3G FP cihazında bu dozun önemli düzeyde azaltıldığı söylenebilir. 

NewTom 3G FP ile hastaya verilen radyasyon dozu, farklı araştırma sonuçlarına göre 

30-70 µSv olarak belirlenmiştir.75,76 
 

Scarfe ve Farman,
77

 KIBT’nin konvansiyonel tomografiye üstünlüklerini; daha 

hızlı görüntü elde edilmesi, daha ucuz radyasyon dedektörüne sahip olması, hastanın 

konum değiştirmesi sonucu oluşan görüntü netliğinde azalma olmaması, internal hasta 

hareketi sonucu oluşan görüntü distorsiyonunun daha az olması, X-ışını tüpünün 

etkinliğinin artması ve hastaya daha az radyasyon verilmesi şeklinde sıralamışlardır. Bu 

nedenle KIBT tekniği diş hekimliği uygulamalarında da daha fazla kabul görmektedir.
78

 

Silva ve arkadaşları,
79

 panoramik radyografi, sefalometrik radyografi, BT ile 

KIBT taraması esnasında hastaların aldığı en düşük ve en yüksek organ dozlarını 

belirlemişlerdir. En az absorbe organ dozunun, panoramik ve sefalometrik 

radyografilerde tiroid bezi için 13.1 μSv, en fazla organ dozunun ise konvansiyonel BT 

ile boyun derisi için 15.8 μSv olduğunu ifade etmişlerdir. Bu araştırıcılar genel 

uygulamalarda, 10.4 μSv ile en düşük dozun panoramik ve lateral sefalometride, en 

yüksek dozun ise 429.7 μSv ile konvansiyonel BT lerde alındığını tespit etmişlerdir.  
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KIBT tekniği ile hastanın aldığı radyasyon dozu 36,9-50,3 µSv arasında 

değişmektedir. Bu değer konvansiyonel BT cihazlarının efektif doz değerlerine kıyasla 

yaklaşık % 98 oranında daha azdır. KIBT cihazlarıyla elde edilen efektif doz değeri, seri 

periapikal radyografi için hastaya verilen radyasyon dozu kadar (13-100 µSv ) ya da bir 

panoramik radyografi ile hastanın aldığı dozun (2,9-11 µSv )  4-15 katı kadardır. 
80

  

KIBT cihazının konvansiyonel BT cihazlarına göre, kapladığı alanın ve fiyatının 

dörtte biri ila beşte biri oranında daha az olması gibi avantajları da bulunmaktadır. 

2.9. Üç Boyutlu Görüntülemenin Ortodontideki Kullanım Alanları 

2.9.1. Gömülü Kaninlerin Görüntülenmesi 

Maksiller kaninlerin gömülü kalma prevalansı yaklaşık olarak %0.9 ila %3 

tür.
81,82

 Çalışmalar gömülü kaninlerin sürdürülme başarısının bu dişlerin pozisyonu ile 

ilişkili olduğunu ortaya koymuştur.
83

 Bu nedenle gömülü kaninlerin 

değerlendirilmesinde KIBT kayıtları önemli bir yer tutmaktadır.  

 KIBT görüntüsü ile gömülü kaninin yalnızca labial/lingual ilişkisi değil, aynı 

zamanda eksen eğimleri de en doğru şekilde belirlenir. Kanin pozisyonuna ilişkin olarak 

KIBT kayıtları ile sağlanan bilgi, bu dişlerin sürdürülmesi ve/veya çekilmesine karar 

vermede ortodontiste yardımcı olmaktadır. 
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2.9.2. Kök Rezorpsiyonunun Değerlendirilmesi 

 Ortodontik tedaviyi ilgilendiren kök rezorpsiyonları periapikal radyografilerde 

rahatlıkla görülebilir. Ancak dişin bukkal ya da lingual kısmındaki rezorpsiyonu, iki 

boyutlu görüntü ile değerlendirmek zordur. KIBT tarayıcıları herhangi bir dişin bu 

yüzeylerindeki rezorpsiyonu net bir şekilde görüntülemeye izin verir.
84

 

2.9.3. Kök Fraktürlerinin Değerlendirilmesi 

Travma sonrası şişlik, kanama ve kooperasyon sorunlarından dolayı, hemen 

periapikal film alınması ve özellikle oblik kırıklar olmak üzere kök kırıklarının 

görüntülenmesi zor olmaktadır. Travma sonrası teşhis edilememiş kök fraktürlü 

dişlerde, ortodontik hareket sağlanmaya çalışılması tedavinin başarısını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Ancak KIBT ile kök fraktürü bulunan dişler, hızlı bir şekilde ve değişik 

açılardan görüntülenebilmektedir. Bu yöntemle ilgili dişten tek bir kesit alınarak 

fraktürün yeri ve şekli kolaylıkla tespit edilebileceği gibi, fraktür bölgesindeki 

parçaların yer değiştirme derecesi de üç boyutlu olarak değerlendirilebilmektedir. 

2.9.4. Ortodontik Mini Vida Yerleştirilmesi 

Geçici ankraj ünitelerinin uygun bölgeye ve doğru konumda yerleştirilebilmesi 

için kök pozisyonlarının 3 boyutlu olarak görüntülenmesi oldukça önemlidir.
85

 KIBT 

tekniği kökler arası ilişkiyi göstermede panoramik radyografilere göre daha 

başarılıdır.
86

 Bu nedenle KIBT anatomik olarak görüntülenmesi ve ulaşılması zor 

bölgelerde, mini vidaların diş kökleri arasında uygun şekilde pozisyonlandırılmasında 

kullanılabilir. 
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2.9.5. Asimetrinin Değerlendirilmesi 

 Sefalometrik ve panoramik radyografilerle yüz asimetrisini değerlendirmek, 

süperpozisyon, hasta pozisyonlandırma hataları ve distorsiyon gibi problemler 

nedeniyle oldukça zor olmaktadır. KIBT görüntülerinden doğrudan ölçüm yapılarak, 

kondil ve ramus uzunlukları karşılaştırılabilir. KIBT görüntüleri ile mandibuladaki 

asimetriyi değerlendirirken, pozisyonlandırma problemleri de giderilebilmektedir.
87

 

Klinisyen yüzdeki asimetriyi belirlerken, çok sayıda 2 boyutlu radyografi kullanmak 

yerine tek taramayla elde edilmiş KIBT verilerini kullanarak çeşitli açılardan bu 

asimetriyi değerlendirebilir. 

2.9.6. Temporomandibular Eklemdeki Dejenaratif Değişimlerin 

Değerlendirilmesi 

 Temporomandibuler eklem disfonksiyonu oldukça rahatsız edici patolojik bir 

durumdur. Bu nedenle disfonksiyonlu hastalarda tedavi sürecinde eklem anatomisinin 

görüntülenmesi oldukça önemlidir. TME’in KIBT görüntülerinin, kondiler erozyonu 

belirlemede, konvansiyonel tomografi veya panoramik görüntülerden daha güvenilir ve 

kesin bilgi sağladığı gösterilmiştir.
88

 

2.9.7. Dudak-Damak Yarıklarının Değerlendirilmesi  

 Dudak-damak yarığı vakalarında, kemik defektinin boyutunu ve komşu 

anatomik yapılarla ilişkisini, 2B görüntüleme yöntemleri ile belirlemek oldukça zordur. 

KIBT ile yarığın tam anatomik durumu ve yarık hattına komşu dişlerin etrafındaki 

kemik kalınlığı değerlendirilebilir. Bu bilgi, planlanan greftleme işlemi ve ilgili 

bölgedeki diş hareketleri için çok önemlidir.
89
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2.9.8. Solunum Yolunun Değerlendirilmesi 

KIBT kayıtları ile solunum yolunun üç boyutlu görüntüsünü elde etmek, 

havayolu ve sinüslerin hacimlerini ölçmek mümkündür.  Bu yöntemle solunum yolunun 

en dar bölgesi belirlenebilir ve bu bölgenin aksiyal yöndeki boyutu ölçülebilir.
90

 

2.9.9. Ortodontik Sanal Modelleme 

Ortodontide yıllardır kullanılan ortodontik modeller, KIBT verileri kullanılarak 

herhangi bir ölçüye ihtiyaç duyulmaksızın sanal olarak oluşturulabilmektedir.
91

 Bu 

sanal modellerde diş köklerinin belirgin şekilde oluşturulabilmesi, sadece diş 

kronlarının görülebildiği alçı modellere göre önemli bir avantaj sağlamaktadır. Ayrıca 

sanal olarak oluşturulan bu modeller, prototiplendirme teknolojisi kullanılarak mum, 

nişasta ve alçı gibi materyallerden de üretilebilmektedir.
92

 Bu yöntemin önemli bir 

avantajı da ortodontik sanal modellerin bilgisayar ortamında arşivlenip 

saklanabilmesidir.  

2.9.10. Üç Boyutlu Sefalometrik Değerlendirme 

Magnifikasyon ve distorsiyon gibi problemler, kraniyofasiyal sendromlu 

hastalarda kranyofasiyal yapıların değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Üç boyutlu 

bilgisayarlı tomografi yönteminde, distorsiyon ve magnifikasyon problemleri iki 

boyutlu filmlerden daha az olduğundan, kranyofasiyal yapıların daha doğru ve gerçekçi 

bir şekilde değerlendirilmesi mümkündür.
93

  

BT’nin bir diğer üstünlüğü de, objeyi 3B olarak gösterdiğinden, işaret 

noktalarının 2B değerlendirme yöntemlerden daha doğru konumlandırılmasına ve 

anatomik yapıya daha uygun düzlemler oluşturulabilmesine imkân vermesidir.  
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Son dönemlerde üç boyutlu sefalometrik analizlerin, iki boyutlu değerlendirme 

yöntemlerine göre üstünlüğünü ve/veya güvenilirliğini değerlendiren çok sayıda çalışma 

yapılmıştır. 

Oliveira ve arkadaşları
94

, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

kayıtlarından elde edilen 3B görüntüler üzerinde belirlenen işaret noktalarının 

güvenilirliğini değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada oniki hastanın KIBT görüntüleri 

kullanılarak, 30 işaret noktasının güvenilirliği aksiyel, koronal ve sagital düzlemler 

üzerinde, birbirinden bağımsız üç araştırıcı tarafından 3’er kez tekrar edilmek suretiyle 

test edilmiş ve bu işaret noktalarının güvenilir ve tekrarlanabilir olduğu gösterilmiştir. 

Ludlow ve arkadaşları
95

, 2B konvansiyonel lateral sefalometrik radyografi ve 3B 

KIBT kayıtları üzerinde, anatomik işaret noktalarının güvenilirliğini karşılaştırmalı 

olarak değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, özellikle condilyon, orbitale ve gonion gibi 

bilateral işaret noktalarının belirlenmesinde KIBT görüntülerinin daha güvenilir 

olduğunu rapor etmişlerdir.  

Moreira ve arkadaşları
96

, 15 insan kuru kafası üzerinde direkt olarak dijital 

kumpas ile belirledikleri açısal ve doğrusal ölçümleri, aynı kuru kafalardan alınan 3B 

KIBT görüntüleri üzerinde tekrarlayarak karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak, 

kurukafalardan direkt olarak yapılan kraniyometrik ölçümler ile KIBT’de elde edilen 

3B görüntüler üzerinde yapılan sefalometrik ölçümlerin birbirleriyle uyumlu olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Cattaneo ve arkadaşları
97

, 34 hastanın 2B konvansiyonel sefalogramları ile 3B 

KIBT görüntüleri üzerinde, 3 farklı araştırıcı tarafından yapılan sefalometrik işaret 

noktaları tesbitinin, gözlemciler arası güvenilirliğini karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak, 
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KIBT’den elde edilen kayıtlar üzerinde sefalometrik işaret noktalarının 

tekrarlanabilirliğinin daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. 

Lagravere ve arkadaşları
98

, 10 hastanın 3B KIBT ve 2B dijital sefalometrik 

filmleri üzerinde, belirledikleri işaret noktalarının tespitinde gözlemci içi ve gözlemciler 

arası güvenilirliği değerlendirmişlerdir. Anatomik işaret noktalarının çoğu için her iki 

yöntemle de gözlemci içi ve gözlemciler arası güvenilirliğin yüksek olduğunu 

bulmuşlardır. Ancak kondilyon, gonyon, mandibular keser apeksi ve anterior nasal 

spina gibi sınırları tam olarak belli olmayan işaret noktalarının, 2B dijital lateral 

sefalogramlar ile değerlendirilmesinde ölçüm hatasının daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir.  

Chien ve arkadaşları
99

, 10 hastanın 2B lateral sefalogramları ile 3B KIBT 

görüntüleri üzerinde 27 anatomik işaret noktasının gözlemci içi ve gözlemciler arası 

güvenilirliğini incelemiş ve bu noktaların tespitinde 3B KIBT kayıtları üzerindeki 

değerlendirmelerin daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir. 

Gribel ve arkadaşları
100

 ,  25 insan kuru kafası üzerinde direkt olarak yaptıkları 

kraniyometrik ölçümleri, bu kuru kafalardan alınan 2B sefalometrik film ve 3B KIBT 

kayıtları üzerinde yaptıkları sefalometrik ölçümlerle karşılaştırmışlardır. Bu araştırıcılar, 

kuru kafalar üzerinde direkt olarak yapılan ölçümlerle KIBT’den elde edilen 

sefalometrik ölçümlerin uyumlu olduğunu, ancak 2B sefalometrik filmler üzerinde 

yapılan ölçümlerle aynı uyumun söz konusu olmadığını rapor etmişlerdir. Bu nedenle 

3B KIBT kayıtları üzerinde yapılan ölçümlerin kranyofasiyal yapıların 

değerlendirilmesinde güvenilir bir şekilde kullanılabileceğini, ancak aynı durumun 2B 

sefalometrik değerlendirmeler için söz konusu olmadığını belirtmişlerdir.   
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Nalcaci ve arkadaşları
101

, konvansiyonel 2B lateral sefalometrik filmler ile 3B 

bilgisayarlı tomografi görüntüleri üzerinde, açısal sefalometrik ölçümlerin araştırıcı içi 

ve araştırıcılar arası güvenilirliğini değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak üç boyutlu 

sefalometrik ölçümlerin daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmamızın materyalini, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla başvuran 270 hastanın, Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalında alınan KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi) 

kayıtları oluşturmaktadır.  

Çalışmaya dâhil edilen KIBT görüntüleri seçilirken şu kriterlere dikkat 

edilmiştir: 

1. Hastaların önceden herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş olması, 

2. Daimi dişlenmeye geçilmiş olması, 

3. Kayıt esnasında dişlerin oklüzyonda olması, 

4. Eksik ya da gömülü diş bulunmaması, 

5. Kullanılacak anatomik işaret noktalarının belirlenmesini zorlaştıracak netlik 

sorununun olmaması. 

Bu kriterler dikkate alınarak yapılan değerlendirmede mevcut 270 KIBT 

kaydı içinden, seçim kriterlerine uygun olmayan kayıtlar çalışma dışı 

bırakılmış ve araştırmamız toplam 100 hastanın KIBT kayıtları üzerinde 

yapılmıştır. 
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3.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Kaydının Alınması: 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografiler, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan ‘Flat Panel Based 

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

Quantitative Radiology, Verona, Italy) alınmıştır (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3. 1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Cihazı (NewTom FP) 

 

 Standart olarak 110 kVp ile çalışan cihazda, hastaya ulaşan radyasyon dozunu 

etkileyen değer maksimum 15 mA dir. Kullanılan cihaz, başlangıçta alınan rehber 

imajların elde edilmesi sırasında kafatasını oluşturan kemik yapıların yoğunluk 

değerlerine göre otomatik olarak doz seçimini sağlayan bir sisteme (AEC, automatic 

exposure control system)  sahiptir. Tüp-flat panel dedektör sistemi, hastanın başı 



28 

 

etrafında 360
0
’lik tek bir rotasyon ile dönmekte olup, bu rotasyon ile elde edilen 

hacimsel görüntü voksel olarak adlandırılan küçük küplere ayrılmaktadır. Cihazın 

görüntüleme alanı 13 × 17 cm çapında, tarama zamanı 36 saniye, x-ray emisyon süresi 

ise yaklaşık 5 saniyedir. Hastaların kayıt esnasında, Frankfort Horizontal düzlem yere 

dik olacak şekilde sırt üstü yatar pozisyonda olmalarına, dişlerin sentrik okluzyonda 

olmasına ve kayıt esnasında hareket etmemelerine dikkat edilmiştir. Çalışmamızda 

kullanılan NewTom 3G FP cihazının teknik özellikleri Tablo 3.1 de verilmiştir. 

Tablo 3. 1. NewTom 3G FP cihazının teknik özellikleri 

 

TEKNİK ÖZELLİKLER 

 

DEĞERLER 

X-ray Kaynağı Voltajı 110 kV; 1-15 mA 

Focal Spot 0.5-1.5 (IEC60336) 

X-Ray Cone Beam Radyasyon  kontrolü sağlayan tescilli SafeBeam™ 

Efektif Doz 60 µSv 

X-ray Emisyon Zamanı Yaklaşık 5 saniye 

Görüntüleme 360 görüntü-360 derece rotasyon 

Görüntü Dedektörü Görüntü yoğunlaştırıcı ve CCD kamera, 1004×1004 

piksel 

Gri Sinyal Ölçeği 12 bit 

Voksel Boyutu Önerilen 0.3 mm (tarama ayarına göre değişir) 

Tarama Zamanı 36 saniye 

Hasta Pozisyonu Yatar pozisyonda 

Rekonstrüksiyon Zamanı Yaklaşık 1 dakika 

Cihazın Ağırlığı Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg 

Gerekli Güç 200 / 230 v~ (± 10%) 50/60 Hz (± 1%) 4A max 
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Çalışma grubunu oluşturan 100 hastanın KIBT görüntüleri DICOM formatında 

kaydedilmiş ve bu veriler, Dolphin 10.5 Imaging programına aktarılmıştır. Dolphin 3D 

programına aktarılan verilerden, öncelikle yüksek kalitede görüntü oluşturmak için 

“high resolution” seçilmiştir. Yüksek kalitede görüntü seçildikten sonra, görüntüyü 

istenilen oryantasyona getirmek için “Orientation” seçeneğine girilerek üç düzlemde 

oryantasyon yapılmıştır (Şekil 3.2).  

1. Midsagittal Düzlem Oryantasyonu, koronal görüntünün “transporionik doğru” 

(porionlar arası doğru) kadar horizontal olarak rotasyonu ile yapılmıştır (Şekil 3.3). 

2.  Koronal Düzlem Oryantasyonu, aksiyal görüntünün “Midsagittal düzlem” e kadar 

rotasyonu ile yapılmıştır (Şekil 3.4). 

3. Frankfort Düzlem Oryantasyonu ise sagital görüntünün “Frankfort Horizontal 

Düzlem” e kadar anteroposterior yönde rotasyonu ile yapılmıştır (Şekil 3.5).  

 

Şekil 3. 2. Üç düzlemde oryantasyon yapmak için  “Orientation” seçeneğine girilmesi 
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Şekil 3. 3. Midsagittal Düzleme Göre Oryantasyonun yapılması 

 

 

Şekil 3. 4. Koronal Düzleme Göre Oryantasyonun yapılması 
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Şekil 3. 5. Frankfort Düzlemine Göre Oryantasyonun yapılması 

 

Oryantasyonlar sağlandıktan sonra, bu görüntülerden perspektif projeksiyon 

formatında iki boyutlu sefalometrik filmler oluşturulmuştur. Bir hastaya ait DICOM 

verilerinden iki boyutlu sefalometrik film oluşturulması ve sefalometrik çizim aşamaları 

Şekil 3.6-3.11 de gösterilmiştir. 
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Şekil 3. 6. İlgili hastanın 3B’ lu kayıtlarından 2B’lu film oluşturmak için öncelikle “Build X-Ray”  seçilir. 

 

 

Şekil 3. 7. “Apply”  seçeneğine girilerek perspektif projeksiyon formatında 2B sefalometrik film 

oluşturulur. 
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Şekil 3. 8. 2B’lu sefalometrik film oluşturulduktan sonra sağ tıklanıp “save” seçeneğinden kayıt yapılır. 

 

 

Şekil 3. 9. 2B’lu film oluşturulduktan sonra “Digitize” seçeneğine girilerek sefalometrik analize başlanır. 
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Şekil 3. 10. İki Boyutlu film üzerindeki sefalometrik çizimin Dolphin penceresindeki görüntüsü 

 

 

Şekil 3. 11. Çizim sonrası analiz sonuçlarını gösteren Dolphin penceresi 
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Aynı hastaya ait DICOM verilerinden üç boyutlu sefalometrik görüntülerin 

oluşturulması ve sefalometrik ölçüm aşamaları ise Şekil 3.12-3.14’ de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3. 12. 3B görüntünün Dolphin çizim penceresinde açılması ve “Digitize/Measurement” seçeneğine 

tıklanarak sefalometrik ölçümlere başlanması. 

 

 

Şekil 3. 13. Anatomik işaret noktalarının tespit edilmesi. 
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Şekil 3. 14. 3B görüntüler üzerinde doğrusal ve açısal ölçümlerin yapıldığı Dolphin penceresi. 

 

3.2. İki Boyutlu (2B) Sefalometrik Filmler Üzerindeki Anatomik İşaret 

Noktaları, Doğrular ve Açısal Ölçümler 

3.2.1 Çalışmamızda Kullanılan Dişsel ve İskeletsel İşaret Noktaları
99

 (Şekil 

3.15): 

1. Sella (S): Sella turcica’nın geometrik orta noktası 

2. Nasion (N): Nasofrontal sutur ile İnternasal sutur’un kesişim noktası 

3. Basion (Ba): Foramen occipitale magnum’un ön kenarının en ön noktası 

4. Gnathion (Gn): Çene ucunun en ön ve en alt noktası 

5. Orbitale (Or): Göz çukuru alt kenarının en derin noktası 



37 

 

6. Pterygoid Nokta (Pt): Foramen rotundum’un alt kenarı ile pterygoid maksiler 

fossanın kesişme noktası 

7. Porion (Po): Meatus acustıcus externus’un en üst noktası 

8. Gonion (Go): Mandibula alt kenarı ile ramusun arka kenarına teget geçen doğruların 

oluşturduğu açının açıortayı’nın mandibulayı kestiği nokta 

9. A Noktası: Anterior nasal spina altındaki kemik dokusu iç bükeyliğinin en derin 

noktası 

10. B Noktası: Infradentale noktasının altındaki kemik dokusu iç bükeyliğinin en derin 

noktası 

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

12. Articulare (Ar): Alt çene kemiğinin artiküler çıkıntısının arka kenarı ile kafa 

kaidesi alt kısmının kesişme noktası 

13. Anterior Nasal Spina (ANS): Nasal Spina’nın en ön kısmı 

14. Posterior Nasal Spina (PNS): Palatinal kemiğin posterior uç noktası 

15. Pogonion (Pg): Mandibular symphisis’in en ön noktası 

16. U1 Tip: En ileri üst santral dişin kesici kenarının en uç kısmı 

17. U1 Root: En ileri üst santral dişin kök ucu noktası 

18. U1 Labial Gingival Border: Orta hattaki maksiller alveoler proçesin ön bölgedeki 

en çıkıntılı kısmı 
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19. U1 Lingual Gingival Border: Orta hattaki maksiller alveoler proçesin arka 

bölgedeki en çıkıntılı kısmı 

20. L1 Tip: En ileri alt santral dişin kesici kenarının en uç kısmı 

21. L1 Root: En ileri alt santral dişin kök ucu noktası 

22. L1 Labial Givgival Border: Mandibular santral dişin genellikle mine-sement sınırı 

yakınında bulunan, mandibular alveolar proçesin en üst ve en ön noktası 

 23. L1 Lingual Gingival Border: Mandibular santral dişin genellikle mine-sement 

sınırı yakınında bulunan, mandibular alveolar proçesin en üst ve en arka noktası 

24. Upper 6 Occlusal: Üst daimi birinci moların mezio-bukkal tüberkülünün en alt 

noktası 

25. Lower 6 Occlusal: Alt daimi birinci moların mezio-bukkal tüberkülünün en üst 

noktası  

26. D noktası: Alt çene simfizisin geometrik orta noktası 
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Şekil 3. 15. Çalışmamızda Kullanılan Dişsel ve İskeletsel işaret noktaları 

 

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 Noktası 10. B Noktası 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 noktası 

 

 



40 

 

3.2.2 Çalışmamızda Kullanılan Sefalometrik Doğrular (Şekil 3.16.) 

1. Ön Kafa Kaidesi Düzlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalarını birleştiren doğru 

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

noktalarını birleştiren doğru 

3. Mandibular Düzlem (Go-Me): Gonion (Go) ve Menton (Me) noktalarını birleştiren 

doğru 

4. Okluzal Düzlem (OD): Büyük azı ve kesici kapanış fazlalığı noktalarını birleştiren 

doğru 

5. Frankfort Horizontal Düzlemi (FH): Porion (Po) ve Orbitale (Or) noktalarını 

birleştiren doğru 

6. Ar-Go: Articulare (Ar) ve Gonion (Go) noktalarını birleştiren doğru 

7. N-A: Nasion (N) ve A noktalarını birleştiren doğru 

8. N-B: Nasion (N) ve B noktalarını birleştiren doğru 

9. Yüz Düzlemi (N-Pog): Nasion (N) ve Pogonion (Pog) noktalarını birleştiren doğru 

10. U1 Düzlemi: Üst orta keser diş kesici kenar ile kök ucu noktalarını birleştiren doğru 

11. L1 Düzlemi: Alt orta keser dişin kesici kenar ile kök ucu noktalarını birleştiren 

doğru 
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Şekil 3. 16. Çalışmamızda İskeletsel ve Dişsel Analizler İçin Kullanılan Sefalometrik Doğrular 

 

1. Ön Kafa Kaidesi (S-N) 2. Palatinal Düzlem (PD) 3. Mandibular Düzlem (Go-Me) 4. 

Okluzal Düzlem (OD) 5. Frankfort Horizontal Düzlem (FH) 6. Ar-Go 7. N-A Doğrusu 

8. N-B Doğrusu 9. Yüz Düzlemi (N-Po)  10. U1Düzlemi 11. L1 Düzlemi         
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3.2.3. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Açısal Ölçümler (Şekil 3.17.) 

1. SNA Açısı: S-N ve N-A doğruları arasındaki açı 

2. SNB Açısı: S-N ve N-B doğruları arasındaki açı 

3. ANB Açısı: N-A ve N-B doğruları arasındaki açı 

4. SND Açısı: S-N ve N-D doğruları arasındaki açı 

5. SN-GoGn Açısı: S-N ve Go-Gn doğruları arasındaki açı 

6. FMA Açısı: FH ve Go-Me doğruları arasındaki açı 

7. FMIA Açısı: FH ve L1 doğruları arasındaki açı 

8. Y ekseni-SN Açısı: Y ekseni ve Sella-Nasion doğruları arasındaki açı 

9. Artiküler Açı (S-Ar-Go): Sella-Artikülare-Gonion noktaları arasında Artikülare 

noktasında oluşan açı 

10. PP-MP Açısı: Palatinal düzlem ile Mandibular düzlem arasındaki açı 

11. Sella Açısı: Nasion-Sella-Artikülare noktaları arasında Sella da oluşan açı 

12. Dış Bükeylik açısı (NA/APog): N-A ve A-Pog doğruları arasında A noktasında 

oluşan açı 
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Şekil 3. 17. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Açısal Ölçümler 

 

1.  SNA Açısı 2. SNB Açısı 3. ANB Açısı 4. SND Açısı 5. SN-GoGN Açısı 6. FMA 

Açısı 7. FMIA Açısı 8. Y Aksı-SN Açısı 9. Artiküler Açı 10. PP-MP Açısı 11. Sella 

Açısı 12. Dış Bükeylik Açısı 
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3.2.4. Çalışmamızda Kullanılan Dişsel Açısal Ölçümler  (Şekil 3.18.) 

1. U1-NA Açısı: En ileri üst orta kesici dişin uzun ekseni ile NA doğruları arasında 

kalan dar açı 

2. L1-NB Açısı: En ileri alt orta kesici dişin uzun ekseni ile NB doğruları arasında 

kalan dar açı 

3. Keserler Arası Açı (U1-L1): Alt ve üst en ileri orta kesici dişlerin uzun eksenleri 

arasındaki açı 

4. IMPA Açısı: Go-Me doğrusu ile en ileri alt orta kesci dişin uzun ekseni arasındaki 

açı 

5. U1-SN Açısı: Üst en ileri orta keser dişin uzun ekseni ile SN düzlemi arasındaki açı 
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Şekil 3. 18. Çalışmamızda Kullanılan Dişsel Açısal Ölçümler 

 

1. U1-NA Açısı 2. L1-NB Açısı 3. U1-L1 4. IMPA Açısı 5. U1-SNAçısı 
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3.2.5. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Boyutsal Ölçümler (Şekil 3.19.) 

1. SL Boyutu: S ile L noktası (Pog noktasının SN doğrusuna dik izdüşüm noktası) 

arasındaki mesafe 

2. SE Boyutu: S noktası ile E noktası (Kondil başının arka kısmının S-N 

doğrusuna dik izdüşüm noktası) arasındaki mesafe  

3. Ön Kafa Kaidesi Uzunluğu (S-N): S ve N noktaları arasındaki mesafe 

4. Wits Değeri: A ve B noktalarından okluzal düzleme indirilen dik izdüşüm 

noktaları arasındaki mesafe 

5. Arka Kafa Kaidesi Uzunluğu (S-Ar): S ve Ar (Artikülare) noktaları arasındaki 

mesafe 

6. Ramus Yüksekliği (Ar-Go): Ar ve Go noktaları arasındaki mesafe 

7. Üst Yüz Yüksekliği (N-ANS): N ve ANS noktaları arasındaki mesafe 

8. Alt Yüz Yüksekliği (ANS-Me): ANS ile Me noktaları arasındaki mesafe 

9. Korpus Uzunluğu (Go-Me): Go ve Me noktaları arasındaki mesafe 

10. Arka Yüz Yüksekliği (S-Go): Sella ile Gonion noktaları arasındaki mesafe 

11. Ön yüz yüksekliği (N-Me): Nasion ile Menton noktaları arasındaki mesafe 
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Şekil 3. 19. Çalışmamızda Kullanılan İskeletsel Boyutsal Ölçümler 

 

1. SL Mesafesi 2. SE Mesafesi 3. SN Mesafesi 4. Wits Değeri 5. Arka Kafa Kaidesi 

Uzunluğu 6. Ramus Yüksekliği 7. Üst Yüz Yüksekliği 8. Alt Yüz Yüksekliğ 9. Korpus 

Uzunluğu 10. Arka Yüz Yüksekliği 11. Ön Yüz Yüksekliği  
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3.2.6. Çalışmamızda Kullanılan Dişsel Boyutsal Ölçümler (Şekil 3.20.) 

 

1. U1-NA Mesafesi: Üst en ileri orta kesici dişin vestibül yüzündeki en konveks 

noktadan NA doğrusuna olan dik uzaklık 

2. L1-NB Mesafesi: Alt en ileri orta kesici dişin vestibül yüzündeki en konveks 

noktadan NB doğrusuna olan dik uzaklık 

3. Pg-NB Mesafesi: Pog noktasından NB doğrusuna olan uzaklık 

 

Şekil 3. 20. Çalışmamızda Kullanılan Boyutsal Dişsel Ölçümler 

 

1. U1-Na Mesafesi 2. L1-NB mesafesi 3. Pg-NB Mesafesi 
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3.3. Üç Boyutlu (3B) Kafa Görüntüleri Üzerindeki Anatomik İşaret 

Noktaları 
102,103

 

1. A Noktası: Sagital görüntüde, supradentale ile anterior nasal spina arasındaki kemik 

dokusu içbükeyliğinin en derin noktası, aksiye görüntüde premaksillanın en ön ve en 

orta noktası, koronal görüntüde ise üst santral kesici dişlerin kök uçları arasındaki orta 

nokta (Şekil 3.21) 

2. Nasion Noktası: Aksiyel ve sagital görüntüde frontonasal suturun en ön, koronal 

görüntüde ise en orta noktası (Şekil 3.22) 

3. Gnathion (Gn): Sagital görüntüde çene ucunun en alt ve en ön noktası, aksiyel 

görüntüde en ön ve en orta noktası, koronal görüntüde ise en orta ve en alt noktası 

(Şekil 3.23) 

4. Menton: Sagital ve koronal görüntülerde mandibulanın en alt noktası, aksiyel 

görüntüde ise en orta noktası (Şekil 3.24) 

5. B Noktası: Sagital görüntüde mandibular alveolar proçesin en üst noktası ile 

pogonion arasında kalan kemik dokusu içbükeyliğinin en derin, aksiyel görüntüde ise en 

ön ve en orta noktası (Şekil 3.25) 

6. ANS Noktası: Sagital görüntüde Anterior Nasal Spina’nın en ön, aksiyel görüntüde 

ise orta noktası (Şekil 3.26) 

7. Articulare (Ar): Sagital görüntüde kondil başının kafa kaidesi ile kesiştiği nokta, 

aksiyel görüntüde kondil başının en konveks noktası (Şekil 3.27) 
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8. Simfizisin Merkezi (D Noktası): Sagital, aksiyel ve koronal görüntülerde simfizisin 

geometrik orta noktası (Şekil 3.28) 

9.  Gonion (Go): Sagital görüntüde mandibula korpus ve ramusa teğet geçen doğruların 

oluşturduğu açının açıortayının mandibulayı kestiği nokta, aksiyel görüntüde korpusun 

en arka noktası, koronal görüntüde ise ramusun en alt noktası (Şekil 3.29) 

10. L1 Gingival Sınır: Sagital görüntüde mandibular alveolar çıkıntının en üst ve en 

ön, aksiyel görüntüde en ön, koronal görüntüde ise en orta noktası (Şekil 3.30) 

11. U1 Gingival Sınır: Sagital ve aksiyel görüntülerde maksiller alveoler proçesin en 

ön, coronal görüntüde ise en orta noktası (Şekil 3.31) 

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

noktası (Şekil 3.32) 

13. Orbitale (Or): Sagital, aksiyel ve koronal görüntülerde göz çukurun en alt ve en 

orta noktası (Şekil 3.33) 

14. Porion (Po): Sagital görüntüde meatus acusticus externus’un en üst kısmı, aksiyel 

ve koronal görüntülerde ise kulak kemiğinin en konveks noktası (Şekil 3.34) 

15. PNS Noktası: Sagital görüntüde posterior nazal spinanın en arka, aksiyel ve koronal 

görüntülerde ise en orta noktası (Şekil 3.35) 

16. Pogonion (Pog): Sagital görüntüde mandibular symphisis’in en ön, aksiyel 

görüntüde en ön ve en orta, koronal görüntüde ise en alt noktası (Şekil 3.36) 
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17. U1 Tip: Sagital görüntüde en ileri keser dişin kesici işaret noktası, aksiyel 

görüntüde kesici dişin insizal kenarının en orta, koronal görüntüde ise en alt ve en orta 

noktası (Şekil 3.37) 

18. U1 Root: Sagital görüntüde en ileri üst kesici dişin kökünün en uç noktası, koronal 

görüntüde ise kök ucunun en orta noktası (Şekil 3.38) 

19. L1 Tip: Sagital görüntüde en ileri kesici dişin kesici işaret noktası, aksiyel 

görüntüde kesici kenarının orta noktası, koronal görüntüde ise kesici kenarın en üst ve 

orta noktası (Şekil 3.39) 

20. L1 Root: Sagital görüntüde alt en ileri kesici dişin kökünün en uç noktası, koronal 

görüntüde ise kesici dişin kök ucunun en alt ve en orta noktası (Şekil 3.40) 

21. Upper 6 Occlusal: Sagital görüntüde üst birinci molar dişin meziobukkal 

tüberkülünün en alt noktası, aksiyel görüntüde santral fossanın orta noktası, koronal 

görüntüde ise bukkopalatinal genişliğin orta noktası (Şekil 3.41) 

22. Lower 6 Occlusal: Sagital görüntüde alt birinci molar dişin meziobukkal 

tüberkülünün orta noktası, aksiyel görüntüde santral fossanın orta noktası, koronal 

görüntüde ise bukkolingual genişliğin orta noktası (Şekil 3.42) 
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Şekil 3. 21. A noktası 

  

 

Şekil 3. 22. Nasion noktası 
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Şekil 3. 23. Gnathion noktası 

 

 
 

Şekil 3. 24. Menton noktası 
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Şekil 3. 25. B Noktası 

 

 
 

Şekil 3. 26. ANS noktası 
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Şekil 3. 27. Articulare noktası 

 

 
 

Şekil 3. 28. D Noktası 
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Şekil 3. 29. Gonion noktası 

 

 

Şekil 3. 30. L1 Gingival Sınır 
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Şekil 3. 31. U1 Gingival Sınır 

 

 
 

Şekil 3. 32. Sella noktası 

  



58 

 

 

Şekil 3. 33. Orbitale noktası 

 

 

Şekil 3. 34. Porion noktası 
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Şekil 3. 35. PNS noktası 

  

 
 

Şekil 3. 36. Pogonion noktası 
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Şekil 3. 37. U1 Kesici kenar tepe noktası 

    

 
 

Şekil 3. 38. U1 Kök ucu noktası 
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Şekil 3. 39. L1 kesici kenar tepe noktası 

  

 

 

Şekil 3. 40. L1 Kök ucu noktası 
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Şekil 3. 41. Upper 6 Occlusal noktası 

 

 

Şekil 3. 42. Lower 6 Occlusal noktası 
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Resimlerde üç boyutlu (3B) görüntüler üzerinde hastaların sağ taraflarından 

yapılan anatomik işaret nokta tayinleri görülmektedir. Bilateral işaret noktalarının 

belirlenmesinde, bu noktaların sağ ve sol taraftaki yerleri belirlenerek bunların 

ortalamaları alınmıştır. 

3.4. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

İki boyutlu ve üç boyutlu kayıtlar üzerindeki sefalometrik ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğini değerlendirebilmek için, rastgele seçilen 30 hastanın ölçümleri ilk 

çizimlerden yaklaşık 1,5 ay sonra tekrarlanmıştır. Birinci ve ikinci ölçümler arasındaki 

metot hatasını değerlendirmek için Houston
28

 tarafından önerilen güvenilirlik 

katsayısından yararlanılmıştır. Tekrarlanan her bir ölçüm için güvenilirlik katsayısının 

hesaplanmasında 1- (Se²/St²) formülü kullanılmıştır. Se² tesadüfi hatadan kaynaklanan 

varyans’ı, St² ise her bir ölçümün total varyans’ını temsil etmektedir. 

3.5. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmamızda kullanılan ölçümlerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov testi yapılmıştır. Bu test sonucunda 

incelenen tüm parametrelerin normal dağılım gösterdiği belirlenmiştir.  Bu nedenle aynı 

bireyden eş zamanlı olarak elde edilen 2 boyutlu ve 3 boyutlu görüntüler üzerinde 

yapılan sefalometrik ölçümleri karşılaştırmak için Eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır. 

Yapılan değerlendirmelerde cinsiyet farklılığı önemli bir faktör olmadığından, kız ve 

erkek gruplar birleştirilerek tüm istatistiksel değerlendirmeler birleşik grup üzerinde 

yapılmıştır. Bu istatistiksel değerlendirmelerde, SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) (Version 18.0) paket programı kullanılmıştır. Ayrıca çalışmamızdaki örnek 

sayısının yeterliliğini test etmek için Power analizi (G*Power; Franz Faul, Universitët 
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Kiel, Germany)  (Version 3.1.3) kullanılmıştır. Bu değerlendirmelerde önemlilik sınırı 

olarak 0.05 düzeyi esas alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

Araştırmamızda 17 erkek, 83 kız olmak üzere toplam 100 bireyin KIBT görüntüleri 

kullanılmıştır. Bireylerin kronolojik yaş ortalamaları Tablo 4.1’ de verilmiştir. 

Tablo 4. 1. Araştırma Kapsamına Alınan Bireylerin Kronolojik Yaş Ortalamaları ve Standart Sapmaları 

  

N 

 

 

Ortalama 

 

S.Sapma 

 

Yaş (Yıl) 

 

100 

 

17.24 

 

5.60 

 

Çalışmamızda kullanılan örnek sayısının yeterliliğini test etmek için yapılan 

Power analizi sonucunda, toplam 100 kişilik örnek sayısının 0.5 etki genişliğinde ve α 

0.05 önem seviyesinde % 98 güç ile doğru sonuç vereceği belirlenmiştir. 

İki ve üç boyutlu sefalometrik ölçümlerin tekrarlanabilirliğine ilişkin metot hata 

kontrolü sonuçları Tablo 4.2 ile 4.3’de verilmiştir. Tablolardan da görüldüğü gibi tüm 

sefalometrik ölçümlerin güvenilirlik katsayısı değerleri 0,956’in üzerinde (0,956-0,999) 

bulunmuştur. Güvenilirlik katsayısının 1’e yakın olması sefalometrik çizim ve 

ölçümlerin istatistiksel olarak önemli olmayan düzeyde bir hata ile tekrarlanabildiğini 

göstermektedir. 
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Tablo 4. 2. 2B İskeletsel ve Dişsel Ölçümlere İlişkin Metot Hata Kontrolü Sonuçları 

 

       

Parametreler 

                                 

                         Farklar              

 

            

           

Ƭ
2 

 

Ortalama 

 

S. Sapma 

SNA (açı) -0.12 0.61 0.982 

SNB (açı) -0.24 0.05 0.985 

ANB (açı) -0.12 0.37 0.980 

SND (açı) -0.12 0.33 0.982 

U1-NA (mm) 0.06 0.34 0.986 

U1-NA (açı)  -0.62 0.28 0.997 

 L1-NB (mm) 0.06 0.32 0.982 

 L1-NB (açı) -0.40 1.23 0.991 

 Pog-NB (mm) 0.04 0.26 0.988 

 U1-L1 (açı) -0.26 0.36 0.985 

 SN-GoGn (açı) -0.48 0.77 0.994 

 SL (mm) 0.42 0.96 0.959 

 SE (mm)  0.06 0.26 0.986 

 FMA (açı) -1.66 0.93 0.972 

 IMPA (açı)   0.72 0.10 0.999 

 FMIA (açı) 3.24 0.92 0.988 

 Y-aksı (açı)  -0.10 0.50 0.956 
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Tablo 4.2. (Devam) 2B İskeletsel ve Dişsel Ölçümlere İlişkin Metot Hata Kontrolü Sonuçları  

 

 

 

Parametreler 

 

Farklar 

 

 

   

   Ƭ
2
 

 

Ortalama 

 

 S. Sapma 

U1-SN (açı) -0.32 2.04 0.988 

Wits (mm)  0.28 0.86 0.994 

S-Ar-Go (açı)  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) 1.50 1.56 0.996 

N-ANS (mm) 0.98 0.41 0.986 

ANS-Me (mm) 3.24 0.92 0.988 

PP-MP (açı) 0.00 0.74 0.992 

N-S-Ar (açı) -0.38 0.81 0.991 

Go-Me (mm) 0.70 0.99 0.980 

NA/APog (açı) -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 İskeletsel ve Dişsel Ölçümlere İlişkin Metot Hata Kontrolü Sonuçları 

 

Parametreler 

Farklar  

  Ƭ
2
 

 

Ortalama S.Sapma 

SNA (açı) 0.10 0.38 0.988 

SNB (açı) -0.16 0.26 0.989 

ANB (açı) 0.28 0.32 0.991 

SND (açı) -0.20 0.38 0.995 

U1-NA (mm) 0.14 0.70 0.996 

U1-NA (açı) 0.82 1.04 0.994 

L1-NB (mm) -0.06 0.40 0.995 

L1-NB (açı) -0.16 1.43 0.990 

P og-NB (mm) -0.14 0.30 0.989 

U1-L1 (açı)  -0.58 2.20 0.992 

SN-GoGn (açı) -0.06 0.94 0.993 

SL (mm)  -0.24 0.59 0.984 

SE (mm)  -0.14 0.56 0.999 

FMA (açı)  0.40 1.05 0.985 

IMPA (açı)  -0.02 1.52 0.993 

FMIA (açı)  -0.34 1.24 0.998 

Y-aksı (açı)  0.02 0.24 0.994 
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Tablo 4.3. (Devam) 3B İskeletsel ve Dişsel Ölçümlere İlişkin Metot Hata Kontrolü Sonuçları 

 

 

 

 

Parametreler 

 

                       Farklar 

 

 

 

   Ƭ
2
 

 

       Ortalama 

 

     S. Sapma 

 

U1-SN (açı)  

 

0.98 

 

1.25 

 

0.990 

Wits (mm)  0.12 0.59 0.994 

S-Ar-Go (açı)  -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 (açı) 0.50 0.45 0.992 

N-S-Ar (açı) 0.32 1.04 0.998 

Go-Me (mm) -0.60 0.93 0.996 

NA/APog (açı) 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 

 

Çalışmamızda kullanılan ölçümlerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

değerlendirmek için yapılan Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları Tablo 4.4, 4.5, 4.6’da 



70 

 

gösterilmiştir. Bu test sonucunda incelenen tüm parametrelerin normal dağılım 

gösterdiği belirlenmiştir.   

Tablo 4. 4. Dişsel Boyutsal ve Açısal Ölçümlere İlişkin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuçları 

 

      

      

Parametreler 

 

2B Ölçümler 

 

3B Ölçümler 

 

Z değeri 

 

P değeri 

 

Z değeri 

 

P değeri 

 

  U1-NA (mm) 

 

0,59 

 

0,87 

 

0,51 

 

0,95 

L1-NB (mm) 0,49 0,96 0,57 0,89 

U1-NA  (açı) 0,73 0,65 0,77 0,59 

L1-NB  (açı) 0,69 0,71 0,56 0,90 

U1-L1   (açı) 0,88 0,41 1,28 0,07 

IMPA    (açı) 0,84 0,47 0,52 0,94 

FMIA    (açı) 1,32 0,06 1,13 0,15 

U1-SN  (açı) 0,74 0,63 0,68 0,73 
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Tablo 4. 5. İskeletsel Açısal Ölçümlere İlişkin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuçları 

 

 

 

Parametreler 

 

 

2B Ölçümler 

 

3B Ölçümler 

 

Z Değeri 

 

P değeri 

 

Z değeri 

 

P değeri 

 

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-Aksı 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 

 



72 

 

Tablo 4. 6. İskeletsel Boyutsal Ölçümlere İlişkin Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuçları 

 

 

 

Parametreler 

 

2B Ölçümler 

 

3B Ölçümler 

 

Z Değeri 

 

P Değeri 

 

Z Değeri 

 

P Değeri 

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 

(Oran) 

0,65 0,78 0,48 0,97 

 

 

İki ve üç boyutlu sefalometrik ölçümlere ilişkin tanımlayıcı istatistik verileri, dişsel 

açısal ve boyutsal ölçümler için Tablo 4.7’de, iskeletsel açısal ölçümler için Tablo 

4.8’de, iskeletsel boyutsal ölçümler için de Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4. 7. Dişsel Açısal ve Boyutsal Ölçümlere İlişkin Tanımlayıcı İstatistik Verileri 

 

 

Parametreler 

2 Boyutlu 3 Boyutlu 

Min Max Ort S.Sap Min Max Ort S.Sap 

U1-NA (açı) -1,7 37,3 19,42 8,29 -5,5 36,8 18,47 9,01 

L1-NB (açı) 6,5 39,0 21,74 5,53 5,5 38,5 22,31 6,21 

U1-L1 (açı)   118,4 163,9 

 

136,33 8,65 118,5 167,7 136,81 9,98 

IMPA (açı) 71,5 112,4 89,70 6,64 70,7 113,1 90,48 6,93 

FMIA (açı) 13,8 83,3 65,10 8,85 47,2 86,1 64,78 7,45 

U1-SN  (açı) 78,9 112,3 99,32 6,99 75,6 112,0 98,66 8,10 

U1-NA (mm)         -4,2 14,1 3,22 2,98 -3,7 10,1  2,41 

 

2,76         

  

L1-NB (mm) -0,3 8,2 3,91 1,93 -1,3 7,9 3,23  1,96 
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Tablo 4. 8. İskeletsel Açısal Ölçümlere İlişkin Tanımlayıcı İstatistik Verileri 

 

 

 

Parametreler 

2 BOYUTLU 

 

           3 BOYUTLU 

Min Max Ort S. Sap Min Max Ort S. Sap 

SNA   70,8 88,9 79,90 3,71 70,9 88,7 80,21 3,81 

SNB   68,4 85,7 77,39 3,49 69,2 86,2 77,92 3,61 

ANB   -10,2 8,2 2,50 3,47 -9,7 8,1 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 43,5 24,62 5,50 8,0 43,7 24,67 5,77 

Y- Axıs   60,1 129,9 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 113,8 137,1 124,58 4,16 107,5 137,5 123,58 5,26 

NA/APog -21,4 15,0 3,18 7,22 -21,8 14,1 2,63 7,21 

S-Go/N-Me 

(Oran) 

51,5 76,6 64,98 4,60 51,0 76,6 65,78 4,71 
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Tablo 4. 9. İskeletsel Boyutsal Ölçümlere İlişkin Tanımlayıcı İstatistik Verileri 

 

 

Parametreler 

2 BOYUTLU 3 BOYUTLU 

Min Max Ort S. Sap Min Max Ort S. Sap 

S-L  25,4 61,5 43,83 7,52 25,6 60,0 43,17 6,99 

S-E  12,5 23,7 17,82 2,32 8,5 25,7 16,85 2,74 

Wits  -11,9 8,0 -0,60 3,96 -11,4 9,4 -0,79 3,78 

S-N  54,8 75,6 65,51 4,66 55,2 69,0 63,03 3,08 

S-Ar  24,8 40,0 31,50 2,87 24,9 36,1 30,50 2,61 

Ar-Go 30,2 62,5 45,33 6,17 31,5 55,4 43,54 4,74 

N-ANS  41,6 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  63,3 89,9 73,58 5,99 63,5 85,1 71,01 4,59 

S-Go   56,2 91,4 73,49 7,42 55,5 83,6 70,87 5,86 

N-Me  91,8 129,6 113,12 8,49 91,9 117,6 107,93 6,03 

Pog-NB  -2,9 6,6 1,77 1,47 -2,9 7,6 1,73 1,57 

 

Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda incelenen tüm parametrelerin normal 

dağılım gösterdiği belirlendiğinden, iki ve üç boyutlu veri kaynaklarından elde edilen 

ölçümlerin karşılaştırılmasında parametrik testlerden Eşleştirilmiş t-testi kullanılmış ve 

sonuçlar Tablo 4.10-13’de verilmiştir. 

İki ve üç boyutlu ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin Eşleştirilmiş t-testi 

sonuçlarından; dişsel açısal ölçümlere ait olanlar Tablo 4.10’de verilmiştir. Bu tablodan 

da görüleceği üzere U1-NA ve IMPA ölçümlerinin iki ve üç boyutlu değerleri arasında 
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p<0,01, L1-NB ve U1-SN ölçümlerinin iki ve üç boyutlu değerleri arasında p<0,05 

düzeyinde önemli farklılıklar bulunmuştur. Keserlerarası açı (U1-L1) ve FMIA 

ölçümlerinde ise iki ve üç boyutlu değerler arasında önemli düzeyde bir farklılık 

bulunmamıştır. 

İki ve üç boyutlu ölçümlerin karşılaştırılmasına ilişkin Eşleştirilmiş t-testi 

sonuçlarından; dişsel boyutsal ölçümlere ait olanlar Tablo 4.11’de verilmiştir. Bu 

sonuçlara göre; U1-NA ve L1-NB ölçümlerinin iki ve üç boyutlu değerleri arasında 

p<0,001 düzeyinde önemli farklılık bulunmuştur. 

İki ve üç boyutlu iskeletsel açısal ölçümlere ilişkin Eşleştirilmiş t-testi sonuçları 

Tablo 4.12’de verilmiştir. Bu sonuçlara göre; SNB, SND, SN-GoGn ve NA/APog ve S-

Go/N-Me ölçümlerinin iki ve üç boyutlu değerleri arasında p<0,001, SNA ve ANB 

açılarının iki ve üç boyutlu ölçümleri arasında p<0,01, Y-Axis ve N-S-Ar açılarının iki 

ve üç boyutlu ölçümleri arasında ise p<0,05 düzeyinde önemli farklılıklar bulunmuştur. 

FMA, S-Ar-Go ve PP-MP açılarının iki ve üç boyutlu ölçümleri arasında ise önemli bir 

farklılık bulunmamıştır. 

İki ve üç boyutlu iskeletsel boyutsal ölçümlere ilişkin Eşleştirilmiş t-testi 

sonuçları ise Tablo 4.13’de verilmiştir. Bu sonuçlara göre; S-L boyutunun iki ve üç 

boyutlu değerleri arasında p<0,05, S-E, S-N, S-Ar, Ar-Go, N-ANS,  ANS-Me,  N-Me,  

Go-Me ve S-Go boyutlarının iki ve üç boyutlu ölçümleri arasında ise p<0,001 

düzeyinde önemli farklılıklar bulunmuştur. Wits ve Pog-NB boyutlarının iki ve üç 

boyutlu ölçümleri arasında ise önemli farklılık bulunmamıştır. 
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Tablo 4. 10. Dişsel Açısal Ölçümlere İlişkin Eşleştirilmiş t-Testi Sonuçları 

 

Parametreler Ortalama S. Sapma 

 

P değeri 

U1-NA (2B) 

U1-NA (3B) 

19,42 8,29 0,001** 

 18,47 9,01 

L1-NB (2B) 

L1-NB (3B) 

21,73 5,53 0,022* 

22,31 6,21 

U1-L1 (2B) 

U1-L1 (3B) 

136,33 8,65 0,216 

136,81 9,98 

IMPA (2B) 

IMPA (3B) 

89,70 6,64 0,005** 

90,48 6,93 

FMIA (2B) 

FMIA (3B) 

65,10 8,85 0,670 

64,78 7,45 

U1-SN (2B) 

U1-SN (3B) 

99,32 6,99 0,031* 

98,66 8,10 

 

*P<0,05   **P<0,01   ***P<0,001 
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Tablo 4. 11. Dişsel Boyutsal Ölçümlere İlişkin Eşleştirilmiş t-Testi Sonuçları 

 

                    Parametreler Ortalama S. Sapma 

 

P değeri 

U1-NA (2B) 

U1-NA (3B) 

3,22 2,98 0,000*** 

2,41 2,76 

 L1-NB (2B)               

 L1-NB (3B) 

 3,91 1,93  

0,000*** 3,23 1,96 

 

*P<0,05   **P<0,01   ***P<0,001 
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Tablo 4. 12. İskeletsel Açısal Ölçümlere İlişkin Eşleştirilmiş t-Testi Sonuçları 

 

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

 

                  Parametreler Ortalama S. Sapma   P değeri 

SNA  (2B) 

SNA  (3B) 

79,90 3,71 0,004** 

80,21 3,81 

SNB  (2B) 

SNB  (3B) 

77,39 3,49 0,000*** 

77,92 3,61 

ANB  (2B) 

ANB  (3B) 

2,50 3,47 0,002** 

2,27 3,42 

SND  (2B) 

SND  (3B) 

75,46 3,37 0,000*** 

75,76 3,55 

SN-GoGn (2B) 

SN-GoGn (3B) 

32,11 5,78 0,000*** 

31,15 5,73 

FMA (2B) 

FMA (3B) 

24,62 5,50 0,877 

24,67 5,77 

Y-Axis (2B) 

Y-Axıs (3B) 

70,42 8,07 0,029* 

68,87 3,60 

S-Ar-Go  (2B) 

S-Ar-Go  (3B) 

 

145,71 5,39 0,076 

146,52 6,11 

PP-MP (2B) 

PP-MP (3B) 

24,42 6,15 0,924 

24,40 6,08 

N-S-Ar  (2B) 

N-S-Ar  (3B) 

 

124,58 4,16 0,004* 

123,58 5,26 

NA/APog (2B) 

NA/APog (3B) 

 (3B) 

3,18 7,22 0,000*** 

2,63 7,21 

S-Go/ N-Me (2B) 

S-Go/ N-Me (3B) 

 

64,98 4,60   0,000*** 

65,78 4,71 
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Tablo 4. 13. İskeletsel Boyutsal Ölçümlere İlişkin Eşleştirilmiş t-Testi Sonuçları 

Parametreler 
Ortalama S.Sapma 

P değeri 

S-L  (2B)  

S-L  (3B) 

43,83 7,52 0,013* 

43,17 6,99 

S-E (2B) 

S-E (3B) 

17,82 2,32 0,000*** 

16,85 2,74 

Wits (2B) 

Wits (3B) 

-0,60 3,96 0,205 

-0,79 3,78 

S-N  (2B) 

S-N  (3B) 

65,51 4,66 0,000*** 

63,03 3,08 

S-Ar  (2B) 

S-Ar  (3B) 

31,50 2,87 0,000*** 

30,50 2,61 

Ar-Go  (2B) 

Ar-Go  (3B) 

45,33 6,17 0.000*** 

43,54 4,74 

N-ANS (2B) 

N-ANS (3B) 

51,68 3,88 0,000*** 

49,12 2,86 

ANS-Me (2B) 

ANS-Me(3B) 

64,13 6,57 0,000*** 

61,75 5,38 

Go-Me (2B) 

Go-Me (3B) 

73,58 5,99 0,000*** 

71,01 4,59 

S-Go (2B) 

S-Go (3B) 

73,49 7,42 0,000*** 

70,87 5,86 

N-Me (2B) 

N-Me (3B) 

113,12 8,49 0,000*** 

107,93 6,03 

Pog-NB (2B) 

Pog-NB (3B) 

1,77 1,47 0,369 

1,73 1,57 

 

*P<0,05   **P<0,01   ***P<0,001 
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5. TARTIŞMA 

Geleneksel 2B sefalometrik analizler, kranyofasiyal yapıları değerlendirmede 

ortodontistler tarafından yıllardır kullanılan bir teşhis aracıdır. Geleneksel 2B 

sefalogramların düşük radyasyon, düşük maliyet ve yüksek tekrarlanabilirlik gibi 

avantajları olsa da kafatasının sağ ve sol bilateral yapılarının süperimpozisyonu, 

magnifikasyon ve midfasiyal yapıların distorsiyonundan dolayı başarısı düşüktür.
104,105

   

Hideki ve arkadaşları
3
, konvansiyonel iki boyutlu sefalometri ile üç boyutlu 

yapıların iki boyut içerisine hapsolduğunu, bu yüzden tedavi planı ve tedavi etkilerini 

değerlendirirken açısal ve doğrusal ölçümlerin doğrudan kıyaslanmasının hatalı 

sonuçlar doğurabileceğini belirtmişlerdir.  

Üç boyutlu (3B) görüntüleme tekniklerinin geliştirilmesiyle birlikte, ortodontik 

teşhis ve tedavi planlamasında 3B değerlendirmelerin popülaritesi artmaya 

başlamıştır.
61

 Geleneksel iki boyutlu sefalometrinin dezavantajlarını elimine etmek için 

kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu görüntülenmesini sağlayan bilgisayarlı tomografi 

yöntemleri ve yazılım programları geliştirilmiştir.
59,106

 Papadopoulos ve arkadaşları
93

 üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi ile distorsiyon, magnifikasyon ve süperimpozisyon gibi 

problemlerin elimine edildiğini ve kranyofasiyal yapıların yüksek çözünürlükte ve net 

bir şekilde izlenebildiğini belirtmişlerdir. 

Geleneksel sefalometrideki en önemli hata, anatomik işaret noktalarının 

tespitinde ortaya çıkmaktadır.
42,107

 Anatomik işaret noktalarının hatalı tespiti, teşhis ve 

tedavi planlamasında yönlendirici olan sefalometrik analizlerin de hatalı sonuçlar 

vermesine neden olacaktır. Bu olumsuzlukları gidermek için geliştirilen üç boyutlu 

sefalometrik değerlendirmelerde, anatomik işaret noktalarının belirlenmesindeki 

güvenilirliği sorgulayan in-vivo ve in-vitro araştırmalar yapılmıştır. 
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Gribel ve arkadaşları
38

 ile Kumar ve arkadaşları
108

, insan kurukafaları üzerinde 

in vitro olarak 3B sefalometrik değerlendirmelerin güvenilirliğini incelemişlerdir. Bu 

araştırıcılar, kurukafalar üzerindeki anatomik işaret noktaları arasında doğrudan dijital 

kumpas ile yaptıkları ölçümlerle, bu kurukafaların 3B KIBT görüntüleri üzerinde 

yaptıkları sefalometrik ölçümleri karşılaştırmış ve her iki yöntemle yapılan ölçümlerin 

benzer olduğunu rapor etmişlerdir. 

Stratemann ve arkadaşları
109

, Adams ve arkadaşları
2
 ile Baumgaertel ve 

arkadaşları
110

 ise kuru kafalardan elde ettikleri 3B bilgisayarlı tomografi kayıtları ve 2B 

konvansiyonel sefalometrik filmler üzerinde, 2B ve 3B sefalometrik ölçümleri 

karşılaştırmış ve bu ölçümler arasında önemli farklılıklar olduğunu rapor etmişlerdir. 

Gribel ve arkadaşları
38

 ile Kumar ve arkadaşları
108

’nın 3B sefalometrinin gerçeğe çok 

yakın sonuçlar verdiği bilgisinden yola çıkılarak, 2B sefalometrik değerlendirmelerin 

hatalı sonuçlar doğurabileceği söylenebilir. 

Lascala ve arkadaşları
111

,  8 kurukafa üzerinde doğrudan yaptıkları ölçümleri 3B 

KIBT görüntüleri üzerindeki ölçümlerle karşılaştırmış ve aradaki farklılığın istatistiksel 

olarak önemli düzeyde olmadığını vurgulamışlardır. 

Chien ve arkadaşları
99

 ile Ludlow ve arkadaşları
95

, 2B sefalometrik filmler ve 

3B KIBT görüntüleri üzerinde anatomik işaret noktalarının güvenilirliğini incelemiş ve 

anatomik nokta tayininde 3B görüntülerin daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir. 

Benzer şekilde Lagravere ve arkadaşları
98

 , Titiz ve arkadaşları
112

, ile Oliveira ve 

arkadaşları
94

 da anatomik işaret noktalarının 3B KIBT görüntüleri üzerinde gözlemci içi 

ve gözlemciler arası güvenilirliğini değerlendirmiş ve her iki gözlem için de yüksek 

tekrarlanabilirlik katsayısı elde etmişlerdir.  
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Nalcaci ve arkadaşları
101

 geleneksel 2B sefalometrik filmler ile 3B bilgisayarlı 

tomografi kayıtları üzerinde, açısal sefalometrik ölçümlerin gözlemci içi ve gözlemciler 

arası güvenilirliğini incelemiş ve 3B sefalometrik ölçümlerin daha az hata ile 

tekrarlanabilir olduğunu belirtmişlerdir.   

Bholsithi ve arkadaşları
113

 da 2B ve 3B sefalometrik açısal ve doğrusal ölçümleri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, ölçümlerin büyük çoğunluğunda önemli farklılıklar 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Tüm bu çalışmaların sonuçları birlikte değerlendirildiğinde, 3B KIBT 

görüntüleri üzerinde daha doğru ve uygulayıcı hatasının daha az olduğu sefalometrik 

analizler yapılabildiği söylenebilir. 

Geleneksel BT üstün bir görüntüleme yöntemi olmakla birlikte yüksek 

radyasyon dozu
114-117

, yüksek maliyet
118-120

 ve dental morfolojinin incelenmesinde 

yetersiz çözünürlük
59

 gibi birtakım dezavantajlara da sahiptir. Bu nedenle en düşük 

radyasyon dozu ile en yüksek görüntü kalitesine ulaşmak amacıyla yapılan çalışmalar
63-

65
 sonucunda, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (Cone Beam Computed Tomography = 

CBCT ) tekniği geliştirilmiştir.
66

  

 KIBT taraması ile hastanın aldığı radyasyon dozu, bir seri periapikal radyografi 

dozuna eşdeğer, ya da bir panoramik radyografi dozunun 4-15 katı kadardır.
80

 Diğer bir 

deyişle, KIBT ile geleneksel ortodontik teşhis ve tedavi planlamasında kullanılan, 

lateral ve PA sefalometrik filmler, panoramik radyografi ve seri periapikal radyografiler 

ile hastanın aldığı toplam radyasyon dozundan daha az bir radyasyon ile daha fazla ve 

güvenilir bilgiye ulaşılabildiği söylenebilir.  

Swennen ve Schutyser
121

, geleneksel bilgisayarlı tomografi ve KIBT görüntüleri 

üzerinde yapılan üç boyutlu sefalometrik ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirdikleri 
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çalışmalarında,  her iki yöntemle de güvenilir sonuçlar alınabildiğini, ancak radyasyon 

dozunun daha az olması nedeniyle KIBT’nin tercih edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda kullandığımız KIBT cihazı (NewTom 3G FP) ile hastaya ulaşan 

radyasyon dozu, geleneksel bilgisayarlı tomografilere göre çok daha azdır.  

Kumar ve arkadaşları
108

, KIBT kayıtlarından elde edilen 2B sefalogramlar ile 

geleneksel 2B sefalometrik radiografileri kullanarak yaptıkları açısal ve doğrusal 

sefalometrik ölçümler arasında önemli bir farklılık olmadığını ve KIBT kayıtları mevcut 

olan hastalarda, sefalometrik analiz için fazladan radyografi alınmasına gerek 

olmadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT)  kayıtları 

kullanılarak maksillofasiyal bölgenin üç boyutlu değerlendirmesi yapılırken, bu 

kayıtlardan perspektif projeksiyon formatında iki boyutlu sefalometrik filmler de elde 

edilerek, hem hastanın ilave radyasyon alması engellenmiş, hem de aynı yapıların 2 ve 3 

boyutlu karşılaştırılmasına imkan sağlanmıştır.  

Kullanılan örnek büyüklüğü, araştırmanın güvenilirliğini etkileyen bir 

faktördür.
38,122

, Berco ve arkadaşları
123

 ’nın tek bir kurukafa kullanarak önceki 

çalışmalara göre daha yüksek güvenilirlikte sonuç bulduklarını belirtmeleri, Gribel ve 

arkadaşları
38

 tarafından eleştirilmiştir. 

Literatürde 2 ve 3 boyutlu sefalometrik ölçümlerle ilgili çalışmaların farklı örnek 

sayıları üzerinde yapıldığı gözlenmiştir. Şöyleki, Nalcaci ve arkadaşları
101

 10, Ludlow 

ve arkadaşları
95

  20, Bholsithi ve arkadaşları
113

 40, Yıldırım ve arkadaşları
124

 ise 44 

hastanın iki ve üç boyutlu görüntüleri üzerinde çalışmalarını gerçekleştirmişlerdir. Öte 

yandan, Adams ve arkadaşları
2
 9, Kumar ve arkadaşları

108
 10, Olmez ve arkadaşları

125
 

ise 13 kurukafa üzerinde iki ve üç boyutlu sefalometrik ölçümleri karşılaştırmışlardır. 
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Çalışmamızda ise 100 bireyin KIBT kayıtları kullanılarak 2B ve 3B ölçümler 

karşılaştırılmıştır. Bu örnek sayısı, benzer konuda yapılmış diğer çalışmalardan oldukça 

fazla olmasına rağmen, Power analizi yapılarak çalışmamızın gücü test edilmiş ve 100 

hastalık bir örnek grubunun % 98 güç ile doğru sonuç vereceği belirlenmiştir.  

Kitaura ve arkadaşları
126

, Togashi ve arkadaşları
127

, Hassan ve arkadaşları
128

 ile 

Berco ve arkadaşları
123

 çalışmalarında, KIBT görüntüsü alınırken görüntülerin baş 

pozisyonundan etkilenmediğini ve farklı pozisyonlarda alınan görüntüler üzerinde 

yapılan 3B sefalometrik ölçümler arasında önemli bir farklılık olmadığını 

belirtmişlerdir. Ancak çalışmamızda 2B sefalometrik ölçümler de KIBT kayıtlarından 

elde edilen filmler üzerinde yapıldığından, standardizasyon sağlamak amacıyla 

hastalardan yatar pozisyonda görüntü alınırken Frankfurt horizontal düzleminin yere dik 

olmasına dikkat edilmiştir. Ayrıca alınan görüntülerin, bilgisayar yazılım programı 

(Dolphin 3D) üzerinde her üç düzlemde oryantasyonları yapılmak suretiyle, 

kranyofasiyal yapılar istenilen konuma getirilerek standardizasyon sağlanmaya 

çalışılmıştır. 

 Sefalometrik analizlere ilişkin çalışmalarda kranyofasiyal yapıların daha iyi 

değerlendirilebilmesi için, kullanılan parametre sayısının fazla olması tavsiye 

edilmiştir.
129,130

 Bu nedenle, çalışmamızda da çok sayıda ve farklı bölgeleri (kranial, 

maksiler ve mandibular) ilgilendiren sefalometrik ölçümlerin seçilmesine dikkat 

edilmiştir. Ayrıca, 3B anatomik işaret noktalarının belirlenmesinde, literatürde yaygın 

olarak kullanılan Jacobson ve Jacobson
103

 ile Swennen ve arkadaşları
102

 nın 

tanımlamaları esas alınmıştır.  

İki boyutlu sefalometrik değerlendirmelerde Orbitale, Porion ve Gonion gibi 

bilateral noktalarla birlikte alt ve üst kesici kök uçları gibi anatomik işaret noktalarının 
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belirlenmelerinin zor olduğu belirtilmiştir.
31,101,131,132

 Bu nedenle, çalışmamızda 

özellikle söz konusu noktaları referans alan ölçümler seçilerek, bu ölçümlerin 2 ve 3 

boyutlu değerlendirmelerde ne oranda farklılık gösterdiği belirlenmeye çalışılmıştır.  

Nalcaci ve arkadaşları
101

, dişsel açısal ölçümleri kullanarak 2B ve 3B 

sefalometrik ölçümleri karşılaştırdıkları çalışmalarında, U1-NA ve U1-SN açıları 

dışında 2B ve 3B ölçümler arasında önemli farklılık olmadığını bulmuşlardır. 

Araştırıcılar bu açılardaki önemli farklılığı, çalışma grubunu oluşturan bireylerdeki aşırı 

üst ön bölge çapraşıklığı nedeniyle 2B değerlendirmelerde kök uçlarının tam 

belirlenememesine bağlarken, alt ön bölgede çapraşıklık az olduğu için aynı sorunun alt 

kesici eksenlerini gösteren ölçümlerde yaşanmadığını belirtmişlerdir. Bulgularımızda 

ise Nalcaci ve arkadaşları
101

’nın bulgularına paralel olarak üst kesici eksenlerini veren 

ölçümlerde önemli farklılık bulunmuş, ancak bu araştırıcıların önemli farklılık 

bulamadığı diğer tüm ölçümlerde de (FMIA hariç) önemli farklılıklar bulunmuştur. 

Nalcaci ve arkadaşları
101

’nın bulguları ile bulgularımız arasındaki farklılıklardan, bu 

araştırıcıların yetersiz örnek sayısı üzerinde çalışmış olmaları ve yalnız açısal ölçümleri 

kullanmış olmalarının sorumlu olabileceği düşünülmektedir. 

Yitschaky ve arkadaşları
133

 ise Sella noktasını referans alan SNA, SNB, SN/Go-

Gn, N-S-Ar gibi ölçümler dışında 2B ve 3B değerlendirmeler arasında önemli farklılık 

olmadığını rapor etmişlerdir. Bu araştırıcılar
129

, Sella noktasını referans alan 

ölçümlerdeki farklılığı ise bu noktanın 2B değerlendirmelerde tam olarak 

belirlenememesine bağlamışlardır. Çalışmamızda 2B ve 3B değerlendirmelerde, 

incelenen ölçümlerin büyük çoğunluğunda önemli farklılık bulunması nedeniyle 

bulgularımız, bu araştırıcıların bulgularından ayrılırken, Sella noktasını referans alan 

ölçümlerde önemli farklılık bulunması bulgularımızın ortak yönünü oluşturmaktadır. 



87 

 

Bununla birlikte bulgularımızdaki önemli farklılıklardan, bu araştırıcıların 

çalışmalarında da belirtmiş oldukları gibi yetersiz bir örnek büyüklüğü üzerinde 

çalışmış olmalarının sorumlu olduğu söylenebilir. 

Yıldırım ve arkadaşları
124

 klasik sefalometrik filmlerle, konvensiyonel BT 

kayıtlarından elde edilen 2B ve 3B sefalometrik ölçümleri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, klasik sefalometrik filmlerle, konvensiyonel BT kayıtlarından elde 

edilen 2B ve 3B sefalometrik ölçümler arasında ve BT kayıtlarından elde edilen 2B ve 

3B sefalometrik ölçümler arasında inceledikleri ölçümlerin büyük çoğunluğunda önemli 

farklılıklar bulmuşlardır. Çalışmamızda da KIBT kayıtlarından elde edilen 2B ve 3B 

sefalometrik ölçümler arasında incelenen ölçümlerin büyük çoğunluğunda önemli 

farklılıklar bulunması bu araştırıcıların bulguları ile paralellik göstermektedir.  

Ölmez ve arkadaşları
125

 ise kuru kafalar üzerinde yaptıkları direkt ölçümlerle, bu 

kafalardan aldıkları BT kayıtlarından oluşturdukları 3B ölçümleri ve klasik sefalometrik 

filmler üzerinde yaptıkları 2B ölçümleri karşılaştırmışlardır. Sonuç olarak kuru kafalar 

üzerinde yaptıkları direkt ölçümlerle, bu kafalardan aldıkları BT kayıtlarından 

oluşturdukları 3B ölçümler arasında önemli bir farklılık olmadığını, ancak klasik 

sefalometrik filmler üzerinde yapılan 2B ölçümlerle, kuru kafalar üzerinde yapılan 

direkt ölçümler ve bu kuru kafalardan elde edilen 3B ölçümler arasında önemli 

farklılıklar olduğunu bulmuşlardır. Bu araştırıcılar BT görüntüleri üzerinde yapılan 3B 

ölçümlerin, klasik 2B filmlerde yapılan ölçümlere göre gerçeğe daha yakın olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda da KIBT kayıtlarından elde edilen 2B ve 3B sefalometrik 

ölçümler arasında önemli farklılıklar bulunması, bu araştırıcıların klasik 2B ölçümlerle 

3B ölçümler arasında önemli farklılıklar olduğu şeklindeki bulgularına paraleldir.  
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Çalışmamızda, alt ve üst kesici eksen eğimleri 2B ve 3B değerlendirmeler 

arasında önemli farklılıklar göstermiştir. Bu durumun, özellikle alt ve üst ön bölgede 

çapraşıklığın fazla olduğu vakalarda 2B sefalometrik filmlerde alt ve üst kesici dişlerin 

kök ucunun belirlenmesindeki zorluklardan kaynaklanması muhtemeldir. Stabrun ve 

Danielsen
132

 de çalışmalarında bu zorluklara işaret etmişlerdir.  

Gribel ve arkadaşları
38

, kuru kafalar üzerinde yaptıkları direkt ölçümlerle, bu 

kafalardan alınan KIBT kayıtlarından oluşturdukları 3B ve klasik sefalometrik filmler 

üzerinde yaptıkları 2B ölçümleri karşılaştırdıkları çalışmalarında; direkt ölçümlerle 3B 

ölçümler arasında önemli bir farklılık olmadığını, ancak klasik 2B ölçümlerle, direkt 

ölçümler ve 3B ölçümler arasında önemli farklılıklar olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışmalarında yalnız boyutsal ölçümleri kullanan bu araştırıcılar
40

, KIBT kayıtlarından 

elde edilen 3B verilerin gerçek ölçümlerle uyumlu olduğunu ve kranyofasiyal yapıların 

analizinde güvenilir bir şekilde kullanılabileceğini, ayrıca distorsiyon nedeniyle lateral 

sefalogramlarda görüntünün bazı alanlarda daha büyük bazı alanlarda ise daha küçük 

olabileceğini, bunun da ölçümlere yansıyacağını ifade etmişlerdir. Çalışmamızda da 

KIBT kayıtlarından elde edilen 2B ve 3B lineer sefalometrik ölçümler arasında (Wits ve 

Pog-NB ölçümleri hariç) önemli farklılıklar bulunması, bu araştırıcıların bulgularına 

paraleldir.  

Gribel ve arkadaşları
38

 3B verilerle karşılaştırıldığında, orta hat üzerindeki tek 

noktaları referans alan ölçümlerin, klasik 2B filmlerde genelde daha büyük olduğu, 

bilateral noktaları referans alan ölçümlerin ise değişkenlik gösterdiği şeklinde bir eğilim 

belirlemişlerdir. Bununla birlikte, çalışmamızda gerek tek noktaları gerekse de bilateral 

noktaları referans alan iskeletsel boyutsal parametrelerin tamamında 2B ölçümlerin 
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daha büyük olduğunun belirlenmiş olması, bu araştırıcıların bulgularıyla kısmen 

uyumlu kabul edilebilir.  

Gribel ve arkadaşları
134

, diğer bir çalışmalarında matematiksel formüller 

kullanarak, klasik 2B filmler üzerinde yapılmış ölçümlerin ve bu filmler üzerinde 

oluşturulmuş norm değerlerinin 3B verilerle eşitlenebileceğini, böylece hastalara ilave 

bir radyasyon verilmeden sorunun çözülebileceğini belirtmişlerdir.  

Öte yandan, Ludlow ve arkadaşları
95

 ile Chien ve arkadaşları
99

 2B digital 

sefalometrik filmlerle, 3B KIBT kayıtları üzerinde yapılan anatomik işaret nokta 

tayinlerinin güvenilirliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 3B değerlendirmelerin 

gözlem içi ve gözlemciler arası değerlendirmeler açısından 2B değerlendirmelere göre 

daha güvenilir olduğunu ve süperimpozisyon nedeniyle özellikle bilateral noktaların 

belirlenmesinde 2B değerlendirmelerde daha fazla hata yapıldığını rapor etmişlerdir.  

Tüm bu çalışmalar birlikte değerlendirildiğinde; KIBT kayıtlarından elde edilen 

3B değerlendirmelerle karşılaştırıldığında, klasik 2B filmler üzerinde yapılan 

değerlendirmelerin, gerek anatomik nokta tayinlerindeki güçlükler nedeniyle gerekse de 

süperpozisyon, distorsiyon ve magnifikasyon gibi faktörlere bağlı olarak ölçümlerin 

gerçek değerlerinden sapma göstermesi yönü ile hatalı sonuçlar doğurabileceği ve bu 

ölçümlerin herhangi bir düzeltme yapılmaksızın direkt olarak kullanılamayacağı 

söylenebilir. 

Literatürde
94,95,97-99

 2B ve 3B değerlendirmelerin karşılaştırıldığı çalışmalarda 

genellikle anatomik nokta tayinlerindeki güçlükler ve bu noktaların belirlenmesindeki 

gözlem içi ve gözlemciler arası farklılıklar açısından konunun incelendiği, 2B ve 3B 

ölçümlerin ise daha sınırlı sayıda çalışmada karşılaştırmalı olarak incelendiği 

gözlenmiştir. Çalışmamızda ise klasik 2B filmler üzerinde yapılan değerlendirmeler 
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yerine, KIBT kayıtlarından hem 3B hem de 2B görüntüler elde edilerek, 

karşılaştırmaların bu görüntüler üzerinde yapılması yönü ile konuya farklı bir bakış açısı 

getirilmeye çalışılmıştır. Bu konu üzerinde ilerleyen dönemlerde yapılacak çalışmalarla, 

klasik 2B filmlerin tamamen devre dışı bırakılması ve bunun yerine 3B kayıtlardan elde 

edilen verilerin kullanılması mümkün olabilecektir. Üç boyutlu kayıtlar üzerinde 

yapılan değerlendirmelerin, 2B verilere oranla gerçek verilere daha uygun olduğunu 

gösteren çalışmalarda bu konudaki görüşümüzü destekler niteliktedir. 
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6. SONUÇLAR 

Toplam 100 hastaya ait KIBT kayıtları kullanılarak elde edilen 2B ve 3B 

sefalometrik ölçümlerin karşılaştırıldığı çalışmamızda aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

 U1-L1 ve FMIA açıları dışındaki tüm dişsel açısal parametrelerde 2B ve 3B 

ölçümler arasında önemli farklılıklar bulunmuştur. 

 Dişsel boyutsal parametrelerin tümünde 2B ve 3B ölçümler arasında önemli 

farklılıklar bulunmuştur. 

 FMA, Artiküler açı ve PP-MP açıları dışındaki tüm iskeletsel açısal parametrelerde 

2B ve 3B ölçümler arasında önemli farklılıklar bulunmuştur. 

 Wits ve Po-NB ölçümü dışındaki tüm iskeletsel boyutsal parametrelerde 2B ve 3B 

ölçümler arasında önemli farklılıklar bulunmuştur. 

 Çalışmamızda kullanılan ölçümler birlikte değerlendirildiğinde, birkaç parametre 

dışında 2B ve 3B ölçümler arasında önemli farklılıklar olduğu, bu nedenle ya 2B ya 

da 3B ölçümlerden birinin kranyofasiyal yapısal ilişkileri doğru temsil etmediği 

söylenebilir. 

 İncelenen boyutsal parametrelerin tamamında 2B ölçümlerin 3B ölçümlere göre 

önemli düzeyde daha büyük olduğu belirlenmiştir. Bu durum magnifikasyon 

faktörü nedeniyle 2B değerlendirmelerin, kranyofasiyal yapıları gerçek 

boyutlarından daha büyük göstermesiyle açıklanabilir.  

 Üç boyutlu bir obje olan kranyofasiyal yapıların 2B ölçümlerle değerlendirilmesi 

hatalı sonuçlara yol açabileceğinden, KIBT kayıtları kullanılarak oluşturulacak 3B 
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sefalometrik analizler ve 3B sefalometrik normlarla kranyofasiyal yapılar daha 

doğru olarak değerlendirilebilecek ve daha gerçekçi teşhis ve tedavi planlamaları 

yapılabilecektir. 

 Halen KIBT kayıtları rutin olarak alınmadığından, herhangi bir sebeple KIBT 

kayıtları mevcut olan hastalarda, ilave bir filme gerek kalmaksızın bu kayıtlardan 

elde edilecek sefalometrik filmlerle 2B analizler yapılabilir. 
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