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OZET

Konvansiyonel ve Bilgisayarli Yéntemler ile Yapilan Posteroanterior

Analizlerin Guvenilirliginin Degerlendirilmesi

Sefalometrik radyografiler ortodontide kraniyofasiyal kompleksi
degerlendirmede, morfoloji ve buylimeyi belirlemede, anomalilerin teshisinde,
tedavi planlamasinda, buyime sonucunu ve tedavi etkilerini degerlendirmede
yaygin sekilde kullanilan teshis aracidir. Bunlardan lateral sefalogramlar, 6n-
arka yonde iskeletsel, dental ve yumusak doku morfolojisi ve iligkileriyle ilgili
bilgiler saglarken, posteroanterior sefalogramlar ise transversal yonde iskeletsel
ve dentoalveoler iligkiler ile ilgili bilgiler saglar ve iskeletsel ve dental
asimetrilerin teshisi igin kullanilirlar. Bu c¢alismanin amaci, posteroanterior
radyografilerin bilgisayar programi ve konvansiyonel teknikle degerlendirilerek
elde edilen olgumlerin karsilastiriimasi ve teknikler arasindaki guvenilirligi
belirlemektir. Calismamizda 150 adet bireyden alinan tedavi basi
posteroanterior sefalometrik radyografiler kullanilmigtir. Direkt dijital yontemle
elde edilen radyografiler Pordios for Windows (Institute of Orthodontic
Computer Science, Denmark) yazilim programi ile degerlendirilmigtir. Dijital
radyografilerden kuru baski lazer yazici cihazi kullanilarak elde edilen
konvansiyonel radyografiler de elle ¢izim yéntemiyle degderlendiriimistir. ki
yontemin karsilastirimasinda, 25 parametreden 6’sinda sinifi¢i korelasyon
katsayisi 0.90’nin altinda bulunmustur. Fakat tum parametreler igin guvenilirlik
0.75'den ylksektir. Olgiimlerin ortalamalar karsilastirildiginda ise 2 parametre
(interkanin geniglik, sag molar bukkal overjet) disindaki tim parametrelerdeki
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Olgtimler arasindaki farklar klinik olarak ise
kabul edilebilirdir. En az guvenilir olan parametre mandibular genislik olgimu
olarak bulunmustur.Sonug olarak bilgisayar destekli sefalometrik analiz yontemi,
posteroanterior radyografilerin degerlendiriimesinde zaman kazanci saglamasi

ve guvenilir olmasi ile konvansiyonel yonteme alternatif olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sefalometri, posteroanterior radyografi, glivenilirlik



ABSTRACT

Evaluation of the Reliability of Posteroanterior Analysis Used with

Conventional and Computerized Methods

Cephalometric radiography is a widely used diagnostic tool for evaluation of
craniofacial complex, assessment of morphology and growth, diagnosis and
treatment planning, evaluating results of growth and the effects of orthodontic
treatment. Lateral cephalograms provide pertinent information on skeletal,
dental and soft tissue morphology and relationships, whereas posteroanterior
cephalograms provide information on skeletal and dentoalveolar relationships in
the transverse plane and are used primarily to assess skeletal and dental
asymmetries. The aim of this study is to compare measurements on
posteroanterior radiographs that was traced with conventional and computer-
aided cephalometric analysis and evaluate reliability of techniques. Pre-
treatment posteroanterior cephalometric radiographs of 150 patients were used
in this study. Direct digital posteroanterior radiographs were traced using
Pordios for Windows (Institute of Orthodontic Computer Science, Denmark)
software program. Conventional radiographs were obtained from digital
radiographs using dry laser imager. Intraclass correlation coefficients were
found below 0,90 for 6 of 25 parameters between two methods. However,
reliability of all parameters were above 0,75. According to the paired t and
Wilcoxon tests, statistically significant differences were found in all parameters
except for 2 parameters (inter-canine width, buccal overjet of right molar), but
differences between measurements were clinically acceptable. Measurement of
mandibular width was the least reliable parameter. As a result, computer-aided
posteroanterior cephalometric analysis method was found time saving and

reliable, and was found to be a good alternative to conventional method.

Key Words: Cephalometry, posteroanterior radiographs, reliability
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1. GIRIS

Sefalometri veya kafa olgumleri, bas iskeletinin olgimu ve seklini
gOsteren antropolojik bir teknik olarak gelistiriimistir. 1895'te Rontgen (1)
tarafindan yapilan x-1gininin kesfi, dishekimligi ve tip alaninda biyUk bir devrim
yaratmistir. Yaklagik 36 yil sonra, rontgenografik sefalometri olarak bilinen iki
boyutlu geleneksel sefalometri, Broadbent (2) tarafindan ortodonti alanina
tanitilmistir ve hala nispeten degismemis olarak varhigini korumaktadir. ilk
yilllardan beri, sefalogramlar, tedavi ve kraniyofasiyal buylime-gelisme
calismalarinda arastirma ve klinik araci olarak yaygin sekilde kullaniimaktadir.
Bununla birlikte, geleneksel iki boyutlu sefalometrinin kendine 6zgu hatali
tahminlerine ragmen tedavi planina karar vermede kliniksel bilgiler saglamasi

nedeniyle bu metodun kullanimi sorgulanmaktadir (3).

Sefalometrik radyografiler, ortodontistlerin, kraniyofasiyal kompleksi
degerlendirmede, morfoloji ve blylimeyi belirlemede, anomalilerin teshisinde,
tedavi planlamasinda, buyime sonucunu ve tedavi etkilerini degerlendirmede
kullandiklari en yaygin teshis aracglarindan biridir. GUnimuzde birgok gorinti
elde etme teknolojisi olmasina ragmen, pratikte kullanilan gorintu tipleri ve
standartlari, hastaya zarari, maliyeti ve yararlari gézoninde bulundurularak
belirlenir. Bu dusuncelerden dolayi, rutinde ortodontistler, kraniyofasiyal
bolgenin U¢ boyutlu anatomik kayitlari igin, iki boyutlu statik goruntileme
tekniklerini kullanirlar (3). Bunlardan lateral sefalogramlar, 6n-arka yonde
iskeletsel, dental ve yumusak doku morfolojisi ve iligkileriyle ilgili bilgiler
saglarlar. Posteroanterior sefalogramlar ise transversal yonde iskeletsel ve
dentoalveoler iligkiler ile ilgili bilgiler saglar ve iskeletsel ve dental asimetrilerin
teshisi icin kullanilirlar (3). Fakat bas posturunun tekrarlanma zorlugu ve
kullanilan anatomik noktalarin belirlenmesindeki hatalar gibi posteroanterior

filmlerin kullaniminda bazi kisitlamalar vardir.

Sefalometrik radyografileri dederlendirmede iki farkli sefalometrik analiz

yontemi bulunmaktadir. En yaygin olani konvansiyonel ydntem olarak



adlandirilan radyograf Uzerine seffaf cizim kagdidi yerlestirilerek noktalarin
belirlendigi ve noktalar arasinda acisal ve lineer dlgimlerin yapildigi metottur.
Bilgisayar teknolojilerinin ortodonti pratigine girmesi ile bilgisayar destekli analiz
programlari gelistirilmistir. Bu programlarin kullanimi ile yapilan sefalometrik
degerlendirme dijital yontem olarak adlandirilir. Kullanici anatomik noktalari
monitorde gorulen sefalogram Uzerinde fare yardimiyla veya dijitalize eden
padler Uzerinden belirler ve program dogru ve agilari gizerek olgumleri yapar.
Dijital yontemin pahali olmasina karsin zaman tasarrufu saglamasi ve
dogrularin  ¢izimi, Olgumler sirasinda olusan hatalari elimine etmesi
konvansiyonel yonteme gore avantajlaridir. Ayni zamanda dijital radyografi

alinimi ile hastalar daha az radyasyona maruz kalirlar (4, 5).

Ortodonti kliniklerinde dijital analiz yonteminin avantajlari sebebiyle
kullaniminin artmasi, dijital yontemin dogrulugunun arastiriimasi gerekliligini
ortaya koymustur. Bu arastirmalar klinisyenlere uygun analiz metodu ve

programin segiminde yol gostericidir.

Literatirde lateral sefalometrik radyografilerde farkli degerlendirme
metodlarinin birbirlerine gore guvenilirliklerinin karsilastinldigi birgok calisma
bulunmasina karsilik posteroanterior radyografilerin degerlendirildigi birkag
calisma vardir. Bu caligmalarda da anatomik noktalarin belirlenme hatalari
degerlendirilmigtir. Frontal sefalometrik radyografilerde bilgisayarli analiz

metodunun guvenilirligi ise bilinmemektedir.

Bu calismanin amaci, posteroanterior radyografilerin bilgisayar programi
ve konvansiyonel teknikle degerlendirilerek elde edilen Olgumlerin

karsilastiriimasi ve teknikler arasindaki guvenilirligi belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Sefalometrinin Tarihgesi ve Kullanim Amaglari

Insan bas ve ylz gelisiminin bilimsel olarak incelenmesi ilk olarak
antrapolog ve anatomi uzmanlar tarafindan kuru kafataslarinda yapilan gesitli
Olcimlerle baslanmistir. Kuru kafataslari Uzerinde belirlenen kemik
noktalarindan yapilan olgumlere ‘kraniyometri’ adi verilmigtir. Daha sonra
Olcimlerin canlilar Gzerinde uygulanmasiyla buyume ve gelisimi gosteren
calismalar ele alinmistir. Canli kafataslari Uzerinde palpasyonla belirlenen

kemik noktalari ile yapilan dlgimlere de ‘sefalometri’ adi verilmistir (6).

GuUnumuzde ortodontistlerin bas ve yuzin blyume ve gelisimindeki
degisikliklerin tanimlanmasinda ve c¢esitli yUz tiplerinin belirlenmesinde
kullandiklari birgok terime ilk olarak antropoloji literatiriinde yer verilmistir (7).
Ortodonti literatiriinde ise sefalometri, ‘analitik geometri kullanarak kafatasinin

anatomik parcalarinin incelenmesi ve tedavinin olgulmesi’ olarak tanimlanmistir

(8).

1895 yilinda Roentgen (1) tarafindan ilk rontgen isinlarinin bulunmasiyla
2 boyutlu olarak radyografik kafa goéruntuleri olusturulmustur. Bu goéruntuler
uzerinde kemik ve yumusak doku noktalari ile yapilan 6lgimlere ‘rontgenografik

sefalometri’ adi verilmistir (6).

Ortodontide bir tani araci olarak profil rontgenografisi 1919 da Ketcham
ve Ellis'in, 1921 de Percy Brown calismalariyla ilk kez uygulanmistir (9). 1921
yilinda A.J. Pacini (10), profil rontgenografisinin insan gelisimi, siniflandiriimasi
ve gelisim bozukluklarinin saptanmasinda yararl oldugunu belirtmis ve kendi
yontemini gelistirmistir. Pacini’nin yonteminde film, orta oksal duzleme paralel
olacak sekilde yerlestirilmigtir. Bas dikey bir tutucu ile desteklenmekte ve bu

tutucuya bandajlar baglanarak tespit edilmektedir. Bu yontemle aldigi filmlerde



bazi klasik antrapolojik isaret noktalarini saptamistir. Bunlar arasinda gonion,

pogonion, nasion ve spina nazalis anterior sayilabilir.

1922 yilinda Carrea (11), sefalometrik goérintlilemede yeni bir yontem
tanitmistir. Bu yontemde sefalostat kullaniimasina karsin, isin kaynagi - birey
uzakhgr 2m olarak belirlenmig, bdylece deformasyonlar mumkuin oldugunca
azaltilmistir. Arastirici, bu teknige “Teleradiofacie” adini vermistir. Carrea
yumusak doku profilinin belirlenmesinde ince bir kursun tel kullanmig, porus
acusticus externus’un belirlenmesi icin de kulaga kuguk kursun borucuklar

yerlestirmigtir.

Broadbent (2), 1931 yilinda “Yeni Bir X Isin Teknigi ve Ortodontiye
Uygulanmasi® adli makalesini yayinlayarak gercek anlamiyla bir sefalometri
uygulamasini  ilk kez ortaya koymustur. Broadbentin teknigi ile
karsilastirildiginda daha oOnceden yapiimig uygulamalarin yetersiz kaldigi
gOrulmustir. Broadbent'in bulusu ile sefalometri hizli bir gelisim gdstermis ve

giderek gunumuzdeki gagdas uygulamasina kavusmustur.

Sefalometrinin 1931 yilinda ortodonti literatirine girmesinden sonra
birbiri ardina analiz yontemleri gelistirilmistir. Tweed (1946) (12), Downs (1948)
(13), Steiner (1953) (14), Sasounni (1955) (15), Ricketts (1960) (16), Jarabak
ve Fizzell (1972) (17), Hasund (1974) (18), Jacobson (1975) (19) ve McNamara
(1984) (20) gibi arastiricilar kendi adlariyla sefalometrik analiz yontemleri

olusturmusglardir.

2. 2. Sefalometrik Radyografi Yontemleri:

Ortodontide, teshis ve tedavi planlamasini belirlerken klinik muayene
bulgulari, algi modeller, fotograflar ve radyografilerden yararlanilir. Birgok
sinirlamalarina kargilik sefalometri objektif bir klinik yontemdir. Bir tani araci
olarak sefalometri ortodontinin yani sira ¢ene cerrahisi, pedodonti, protez,

plastik cerrahi ve genel dig hekimliginde kullanilir. Sefalometrik radyografi



taniminda genellikle yaygin olarak kullanilan lateral sefalometrik radyografiler
anlasiimaktadir. Lateral sefalometrik radyografiler basin sadece o6n-arka ve
dikey yonde degerlendiriimesine imkan verir. Basin on-arka, vertikal ve yatay
yonleri iceren U¢ boyutta degerlendiriimesinde lateral sefalogramlara ek olarak
posteroanterior (P-A) ve submental-vertex (S-V) radyografik projeksiyonlar
kullanilabilir (21).

Gunumuzde, sefalometrik radyografiler, morfoloji ve gelisimin
belirlenmesinde, anomalinin teshisinde, ilerideki durumun tahmininde, tedavi
planlamasinda ve gelisim ve tedavi sonucunun degerlendiriimesinde kullanilir
(22). Ayrica dental ve kraniyal yapilar arasindaki iliskiyi arastirmaya imkan
saglayan tek nicel klinik metottur (23). Sefalometrik radyografiler yaygin

kullanimlarina ragmen bazi kisitlamalari mevcuttur. Bunlar:

1. Konvansiyonel bir kafa filmi, G¢ boyutlu objelerin iki boyutlu
g6rinimidir. Ug boyutlu objeler iki boyutlu gosterildiginde, goruntiilenen
yapilar, vertikal ve horizontal olarak yer degistirir. Yer degistiren sekillerin
miktari, kayit dizlemi ya da filmden sekle olan mesafeyle orantilidir (6)

2. Sefalometrik analizlerde, ortasagittal dizlemde sag ve sol kenarlarin
superpozisyonuna rastlanir (6). Daha 6nce tanimlandigi gibi sag ve sol
kenarlarin nispeten yer degistirmesinden ve fasiyal simetrinin nadir
olmasindan dolayi superpozisyon siklikla gozlenir. Kendine 6zgu teknik
kisittamalar, fasial asimetri ve kraniyofasial anomalilerin dogru
degerlendiriimesini dnler (3).

3. Projeksiyon geometrisi, x-ray isini yonunde dogru boyut bilgisinin
alinmasini engeller (3).

4. Radyografik projeksiyon olarak bilinen eksternal hatanin énemli miktari,
elde edilen goruntlyle ilgilidir. Bu hata, film-hasta-fokus geometrik
iliskisine bagl projektif distorsiyonu, hasta pozisyonlandirilmasindaki
hata ve dlgum magnifikasyonlarini igerir (3).

5. lyi tanimlanan anatomik yapilarin eksikligi, zor ayirdedilen kenar ve

golgeler ile hasta pozisyonunun gesitliligi nedenleriyle, anatomik



noktalarin belirlenme hatalari olusabilir (6). Bu hatalarin, sefalometrik
hatalarin en blyuk kaynagi oldugu dusundltr (24). Sefalometrinin bu tar
limitasyonlarina ragmen, bazi sefalometrik analizler, dentofasiyal
deformiteler ve iskeletsel maloklizyonlarin diagnozunu saglayacak

sekilde geligtirilmigtir (3).

Ortodontik teshiste kullanilan fasiyal ve radyografik kayitlar cogunlukla
profili temel alir (25). Sikhkla kullanilan lateral sefalogramlar én-arka yondeki

iskeletsel, dental ve yumusak doku morfoloji ve iligkileri hakkinda bilgi verir (4).

2.3. Posteroanterior (PA) Sefalometrik Radyografiler

Caldwell projeksiyonu da denilen posteroanterior radyografi bas genisligi,
simetri ve bas, kraniyofasiyal kompleks ve oral yapilarin vertikal oranlari ile ilgili
bilgi saglayan bir tani aracidir (26). Transversal yonde iskeletsel, dental ve
yumusak doku morfoloji ve iligkilerini gdsteren bu radyografiler yizin
degerlendiriimesinde ayrilmaz bir par¢ca olmalidir (25). Ortodontistlerin iskeletsel
ve dentoalveoler yapilar i¢in oncelikli kaynak olarak odaklandiklari lateral
sefalogramlarin yaninda dentofasiyal bolgenin degerlendiriimesinde énemli bir

tamamlayicidir (6).

Gecgmiste ortodonti dusuncesinde sagittal duzlemdeki iligkiler baskin
olmasi nedeniyle ¢ogu klinisyen frontal radyografileri kullanmamaktaydi. Fakat

bircok faktor klinisyenlerin transvers boyutta derin ilgiye yonlendirdi (27). Bunlar:

1. Maksiller palatal ekspansiyon

2. Hafif tellerin mandibular arkin lateral ekspansiyonunda basarili olmasi

3. Transverse perspektifi vurgulamak icin dolu ve carpici gulisun kabul
gOrulmesi (28,29)

4. Frontal estetikte nazal genislik ve piriform apertura asimetrileri etkileyen
faktorlerdir (30)



5. Tedavi planlamalarinda vertikal ve transvers yonde mandibular ve

kraniyal asimetrilerin belirgin olmasi (31)

Bu nedenle glinimuzde ortodontik tedavinin dncelikli hedefleri arasina
frontal goruntl ve perspektif eklenmektedir ve frontal sefalometri klinisyenlerin

pratiginin rutin pargasi olmaktadir (27).

Hastalarin tekrar tedavi gormek istemelerinin nedeni dentisyon degil
siklikla total yuz ve estetik sonugtan memnun olmamasidir. Hastanin disleri
fonksiyonel okluzyonda ve dizgun sirali fakat gulme hatti egri veya maksiller
keserleri yuz orta hattinda degilse, buyuk olasilikla tedavi sonucundan memnun
olmayacaktir. Bu da ortodonti acisindan frontal perspektifin énemini

vurgulamaktadir (27).

Posteroanterior sefalogramlar diger kaynaklardan elde edemeyecegimiz
teshis bilgileri saglar. Bu bilgiler klinisyene transversal planda dental arklarin
kemik tabanlariyla olan genislik ve agisal iligkisini dederlendirme, maksilla ve
mandibulanin geniglik ve transverse pozisyonunu degerlendirme, bilateral
osseoz ve dental yapilarin vertikal boyutta iligkilerini degerlendirme, nazal kavite
genisligini belirleme ve bir de vertikal ve transvers fasiyal asimetrilerin analiz

imkanini saglar (32, 33).

1990 yilinda yapilan g¢alismada, ortodontistlerin sadece %13.3’UnUn
hastalarindan dizenli kayit olarak frontal sefalometrik radyografileri aldiklari
rapor edilmistir (34). 2008 yilinda yapilan anket ¢alismasinda dijital radyografi
ve bilgisayar destekli sefalometrik analiz sistemlerinin kullanimi artmis olsa da
rutin olarak sefalomerik analiz uygulayan klinisyenlerin yuzdesi azalmigtir.
Posteroanteror radyografilerin kullaniminin da %5.5 ‘a geriledigi gorulmektedir
(35). Kullanimin bodyle dusuk yuzdelerde bulunmasinin, ortodontik egitim
merkezlerinde PA sefalometrik degerlendirmenin éneminin vurgulanmamasi ve
uygulama sirasinda karsilagilan zorluklarla iligkili olabilecegi belirtiimistir.

Uygulama sirasinda karsilagilan bu problemler bas pozisyonunun tekrarlanma



zorlugu, yapilarin superpozisyonu veya zayif radyografik teknik nedeniyle

anatomik noktalarin belirlenme zorlugu ve ek radyasyona maruz kalmadir (36).

2. 3. 1. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin
Cekim Teknikleri

Sefalometride sefalostat denilen bas konumlandirici sefalometrenin
kesfiyle standardizasyon saglanmis ve isin kaynagi, film ve hasta projeksiyon
geometrisinin tekrarlanabilirligi ile seri lateral radyografiler alinmigtir. Boylelikle
dogru olgumler yapabilme, karsilastirma ve c¢akistirma imkani saglanmistir.
Hem lateral hem de posteroanterior radyografilerin elde edilmesinde x-isin
kaynagi, ayarlanabilir sefalostat, radyografik film kasedi ve film kaset tutucusu

olarak temel ekipmanlar gereklidir (26).

Sefalometrik radyografilerin ¢ekimi sirasinda hasta, ayakta dururken
ayarlanabilir kulak ¢ubuklari meatus akustikuslara yerlestirilerek sefalostat ile
pozisyonlandirilir. Hastanin orta sagittal duzlemi yer dizlemine ve x-igini
kaynagina dik olmahdir. Dig meatus akustikusun Ust kenari ile orbita alt kenari
arasinda uzanan Frankfort yatay dizlemi ise yere paralel olmaldir.
Posteroanterior radyografi icin hasta 90° aci ile dénmeli ve yizini filme

cevirmelidir (26).

Her radyografide belirli miktarda magnifikasyon olugmaktadir.
Magnifikasyon miktarini x-isin kaynagi ile obje arasi mesafe ve x-1sin kaynagi
ile film arasi mesafe oranlari belirler. Isin kaynagi ile obje arasi mesafenin
artmasi magnifikasyon miktarini artirir. Bu etkiyi azaltmak icin 1sin kaynagindan
hastanin orta sagittal duzlemine mesafesi 152.4 cm (5feet) olarak ayarlanmistir.
Bu x-iginlarinin objeden filme daha paralel sekilde gitmesini saglar ve
magnifikasyonu azaltir. Film ile obje arasindaki mesafe de magnifikasyon
miktarini etkiler. Eger film objeden uzaklasirsa etki artar. Hastalar arasinda
magnifikasyon varyasyonlarini azaltmak icin bircok klinisyen orta sagittal

dizlem ile film kasedi arasi mesafeyi 15 cm olarak almaktadir. Bu kabul



edilebilir bir magnifikasyon olusturur. Bazi klinisyenler ise maksimum netlik ve
magnifikasyonu azaltmak igin film kasedinin hasta basina olabildigince yakin

olmasini tercih ederler (26).

Sefalometrik radyografide ekspoz parametreleri kilovoltaj (kVp),
miliamper (mA) ve ekspoz suresidir. Bu parametrelerin secimini etkileyen
kriterler hastanin boyutu, yasi, 1sin kaynagi ile film mesafesi ve film kasedinde
kullanilan film screen kombinasyonun tipidir. GUnumuzde ylksek hizdaki
filmlerin kullanimi ile kullanilan radyasyon miktari azalmakta ve iyi goruntuler
elde edilmektedir. Miliamper ve ekspoz suresindeki varyasyonlar sadece
densiteyi etkilerken goruntunin kontrastina etkisi yoktur. Kilovoltaj ayarindaki
degisim ise goruntunun densite ve konstrastini etkiler. Hasta hareketinin neden
oldugu goruntudeki bulanikligi azaltmak igin ekspoz silresinin 1 saniyenin
altinda olmasi istenir. Bu ise yuksek miliamper ayari ve yuksek hizda film

screen kombinasyonu kullanimi ile mimkudnddr (26).

Posteroanterior radyografilerin ¢ekimi i¢cin 8x10 boyutunda film kasedi
dikey olarak kaset tutucusuna yerlestirilir. Sefalostatin ¢ift tarafli kulak gubuklari
lateral projeksiyon prosediiriine gére 90° agida dénduriilir, bu durumda hasta
film kasetini tam karsisina alacak sekilde pozisyonlandiriimigtir. Isin kaynagi ile
hasta arasi mesafe 152.4 cm (5feet) sabittir. Hastanin sag ve solunu ayirt
etmek igin rehber isaretleyici film kasedinin bir kdgsesine yerlestiriimelidir.
Hastanin midkoronal duzlemi i1gin kaynagina dik ve film duzlemine paralel
olmalidir. Frankfort yatay dizlemi ise yere paralel olmalidir (Sekil 2.1). Hastanin
dogru konumlandirilmasi PA radyografilerde lateral projeksiyonlara gére daha
kritiktir. Burun koOprUsUne yerlestirilen burun g¢ubugu da hastanin bas
pozisyonunun sabitlenmesine yardimci olur (26). Sefalostatta basin bu
pozisyonunun tekrarlanmasi onemlidir, cunkl basin egimlenmesi tum vertikal

Olcimlerin degisimine neden olur (6).



Sekil 2.1. Posteroanterior radyografi c¢ekimi  sirasinda  hastanin

konumlandirilmasi

Posteroanterior radyografilerde Ricketts’'in gelistirdigi standartlara goére
kulak cubugunun 1,5 mm Uzerindeki nokta ile gozun lateral kantusu ayni hizada
olmalidir. Bu Frankfort yatay duzlemine paralel bir dogruyu taklit eder. Hastanin

burnu film kasetine dokunmalidir (33, 37).

Broadbent (2) de hasta ile film arasi mesafeyi film-kulak ¢ubugu veya
film-porion mesafesi (FPD) olarak adlandirmig ve standart degerini 11,53 cm
olarak belirtmistir. Posteroanterior filmlerde farkli film-porion mesafelerinin
degerlendirildigi cahismada 13 cm de pratik standart olarak kabul edilebilir

oldugu bulunmustur (38).

Kulak cubuklari basin vertikal ve posteroanterior yonde rotasyonunu
engeller. Uclncl referans burun cubugu ise burnun transversal yénde
rotasyonunu engeller (2,39). Bu pozisyonlandiricilar yumusak dokuya temas
eder, distorsiyona neden olur ve hastanin pozisyon hatalari ile sonuglanir.

Sefalostatin  kulak gubuklarinin  eksternal meatus akustikusa yanlhs
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konumlandirilmasi ve eksternal meatus akustikusun pozisyonunun dikey ve
anteroposterior yonde bireysel degiskenlik gostermesi bas rotasyonlari ile
sonuglanabilir (40). Ayrica sefalostattaki bas pozisyonlandiricilar ile bas
rotasyonundan olusacak hatalar en aza indirilirken, basin sagittal hatti istenilen

sekilde merkezi X isinina dik olarak pozisyonlandirilamayabilir (41).

Posteroanterior radyografilerin gekiminde 1sin kaynagindan gelen merkez
X-1s1n1, occipital bolgede basin arka kismindan girmeli ve nazal kemigin en on
ve alt bolgesinden ¢ikmalidir. Bazi cihazlarda bulunan yumusak doku perdesi

bu projeksiyon igin gerekli degildir ve kasetten ¢ikarilabilir (26).

2. 4. Posteroanterior Sefalometrik Radyografilerin Guivenilirligi

Sefalometrik radyografi, X-isint kaynagi ve filmle iligkili olarak
standardizasyon ve tekrarlanabilir bas pozisyonunu kullanabilmeyi temel
almaktadir (39). Posteroanterior radyografilerde yapilan o6lgimlerde lateral
sefalometrilerde oldugu gibi X i1sinI projeksiyonu, dlgim sistemleri ve anatomik
noktalarin belirlenmesine bagli olarak hatalar olusabilmektedir. Bas pozisyonu
kontrolinin daha zor olmasi nedeniyle lateral sefalometrik radyografilere gore
projeksiyon hatalari daha fazla olmaktadir (6). Posteroanterior radyografilerin
kullanildigi arastirmalarda projeksiyon hatalarinin eliminasyonunda, oranlarin
kullanilmasi avantaj saglar. Boylece kontrolsiz ¢ekilen radyografilere sahip

gruplarin karsilastirilmasina imkan saglanir (6).

Posteroanterior radyografilerin gutivenilirliginin arastinldidi bircok calisma,
bas rotasyonunun bu radyografilerde hatalara neden oldugunu gdstermektedir
(42, 43). Kafatasinda dogru referans duzlemi bulma zorlugu nedeniyle temel
yapisinda ciddi asimetrisi olan vakalarda, asimetri miktari belirlenmesi daha da
zor olmaktadir (39, 41). Bu nedenle, projeksiyon hatalari tam olarak
degerlendiriimedik¢e ve algilanmadikga, posteroanterior sefalometrik dlgimleri
malokluzyonlarin teshis ve tedavi planlamasinda sadece sinirl durumlarda

uygulanabilir (39).
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Posteroanterior radyografilerde bas rotasyonunun etkisinin incelendigi bir
calismada yatay farkin, vertikal rotasyon duzlemine daha yakin olan noktalarda
daha az oldugu belirtiimistir. 0° ile 10° rotasyon agisi degistiginde, vertikal
duzlemin arkasinda konumlanan noktalar zit yonde, oninde konumlanan
noktalar ise ayni yonde hareket etmektedir. Vertikal Z duzleminde olugan
rotasyon, noktalari yatay yonde etkilemektedir. Bu sebeple ylizin asimetrisini
degerlendirmek zor olmaktadir, ¢unku cift tarafli noktalarin orta hattaki referans
duzlemine uzakliklari bag rotasyonuna bagli olarak degismektedir. Vertikal Z
duzlemindeki rotasyonlarin aksine anteroposterior Y duzlemindeki rotasyonlar
goruntide distorsiyona neden olmamaktadir (42, 44) Sadece goruntinun
filmdeki yerlesimi degismekte, noktalar arasindaki iliskiyi etkilememektedir.
Transvers X duzlemi Uzerindeki rotasyonlar ise noktalar arasindaki iligkiyi
sadece vertikal yonde etkiler (38). Sonug¢ olarak asimetrinin belirlenmesini
belirgin olarak etkilememektedir. Arastiricilar posteroanterior radyografilerin
degerli bir teshis araci olarak kullanilabilmesi icin filmlerin vertikal Z dizleminde

bas rotasyonu olmadan ekspoze edilmesini 6nermektedir (39).

Posteroanterior radyografileri inceleyen baska bir ¢calismada da vertikal
yonde (sag ve sol) bas rotasyonunun, dikey ol¢cumlerde kuguk bir etkisi
oldugunu fakat yatay olcimlerde daha fazla etkisi oldugunu go&stermektedir.
Transverse yondeki (yukari ve asagi) rotasyonlar ise beklenildigi gibi tersi
seklinde etkilemigtir. Dikey dlgumleri yatay 6lcumlere gore daha fazla derecede
etkilemistir (42, 44).

Bas rotasyonunun anatomik noktalarin belirlenme hatalari Uzerindeki
etkisini inceleyen bir calismada nazal kavite, mandibula/occiput, foramen
rotundum ve orbita noktalarinda 5° vertikal rotasyonda daha fazla belirleme
hatasi olustugu bulunmustur (40). Transvers yondeki rotasyonda noktalarin
iligkisi vertikal yonde etkilenmektedir, horizontal yonde ise degisiklik
olmamaktadir ve her iki tarafta da bulunan noktalar ayni ydonde hareket etmistir.
Bdylece vertikal orta hat ile noktalarin iligkisini etkilememistir. Noktalar arasi

gercek vertikal mesafe degismis fakat bu da vertikal asimetri teshisini
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etkilememektedir. Vertikal rotasyonda ise yatay iliskiler degigirken, dikey iligkiler
ayni kalmaktadir. Bu hareket, orta hat referans duzlemine gore bilateral
konumlanan ve asimetri teshisinde kullanilan noktalar ile orta hattin iliskisini
degistirmektedir. ideal olarak vertikal ydondeki rotasyon etkisini elimine etmek
icin her bilateral nokta c¢ifti ayni anteroposterior pozisyonda olan orta hat

referansina gore ol¢ulmelidir (40).

Van Aken ise bas rotasyonunun sefalometrik radyografilerde etkisini
incelemis ve sonuglarina gore midsagittal duzleme oranla filme daha yakin olan
yapilarda magnifikasyona bagl olarak daha az hata olugsmaktadir fakat bu

yapilar da bas rotasyonunun etkilerine daha fazla bagimlidirlar (45).

Ahlqvist, lateral sefalometrik mesafe 6lgimlerinde 5° ve daha az bas
rotasyonlarinin belirgin olmayan miktarda hataya neden oldugunu rapor etmistir.
Rotasyon aksina paralel dogrular en az etkilenirken, aksa dik dogrular en fazla
etkilenir. Sefalometrik filmlerde hastanin dikkatli pozisyonlandiriimasi ile 5%den

daha fazla bas rotasyonunun olugsmamasi gerektigini belirtmislerdir (46).

Lateral, posteroanterior (PA) ve submentoverteks (SMV) olmak tUzere 3
farkh sefalometrik radyografide bas rotasyonunun projeksiyon hatalarina etkisini
inceleyen calismada, bas rotasyonunun lateral sefalometrik radyografilerde
yatay duzlemdeki acgisal ve lineer olgumleri etkiledigi, PA sefalometrik
radyografilerde agisal dlgimlerde kabul edilebilir degisikliklere neden oldugu ve
SMV radyografileri ise en fazla etkiledigi sonucuna variimistir. Bas rotasyonuyla
olusan projeksiyon hatalarinda, lateral sefalometrik radyografilerde dikey lineer
Olcimler ve PA sefalometrik radyografilerde ise agisal dlgimler daha guvenilir

bulunmustur (47).

Bas rotasyonunu engelleyen kulak g¢ubuklari, asimetrik dis kulak yoluna
sahip bireylerde yerlestirildiginde genellikle bas rotasyonuna neden olur. Bu tip
hastalarda tek kulak cubugu yerlestiriimeli ve orta sagittal dizlem radyografik

kasete dik konumlandiriimaldir. ikinci cubuk deri lizerine hastanin hissedecegi
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referans olmasi igin hafifge yerlestiriimelidir. Radyografi ¢ekilirken dogru bas
pozisyonunu dogrulamak i¢in Frankfort dizleminin yere paralel olmasi kontrol

edilmelidir. Hasta direk karsiya veya hafif asagiya bakmaldir (36).

Frontal goruntunun iyilestiriimesinde Bench (48) radyografi c¢ekim
teknigini modifiye etmistir: Kulak c¢ubugu Uzerine kulak cubugundan 15mm
yukarida bir dogru cizilir. Orbitalarin yiksekligi yaklasik 3cm dir ve lateral kantus
orbitanin merkezindedir ve 15mm dir. Hasta kulak gubuklarinin Gst kismina
kargl rahat¢ca oturmalidir ve bdylece gozun lateral kantusu kulak gubugundaki
dogru ile ayni seviyede olur. Ceneler habitlel okluzyonda tutulmalidir. Ekspoz
suresi lateral sefalometrik filmlerde kullanilandan 3 kat fazla olmalidir. Amaca
yonelik olan frontal film, orbitanin merkezinin yaninda temporal kemigin petros
kisminin Ustunu gostermelidir. Ayrica J ve Ag noktalari belirlenebilmeli ve nazal

kavite morfolojisi gorulmelidir.

Posteroanterior radyografilerin cekiminde bir diger teknik de dogdal bas
pozisyonudur. Dogal bas pozisyonu g6z hizasindaki uzak noktaya odaklanan
basin standart bir diizenlenmesidir (49). Frontal filmler dogal bas pozisyonunda
alinirken kulak g¢ubuklari tragusun 6énune yerlestirilir, sadece deriye temas
ederek transvers planda basi bilateral destekler. Metal zincir film kasetinin bir
tarafinda asili durur ve dogru vertikal dizlemi ifade eder. Bu yontemle film
alinirken bazi pratik problemler olusmaktadir. Hastanin basinin kasete degmesi,
hastanin dogal bas pozisyonunu belirlemek icin aynaya bakmasini

zorlastirmaktadir (50).

Chierici'ye (51) gére de hastanin basi burun wucuna gore
pozisyonlandiriimal ve alin kaset tutucuya hafifce degmelidir. Faber (52) ise
belirgin mandibular asimetrisi olan vakalarda hastanin agz hafif agik olarak film

alinmasini dnermigtir.

Projeksiyon hatalarinin etkisini azaltmak igin, 6lgim noktalari ve referans

duzlemleri segilirken transvers ve sagittal yonde birbirlerine gore olabildigince
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yakin olmasina dikkat edilmelidir. Genislik dlgimleri basin konumunun minor
degisikliklerinden en fazla etkilenmektedir. Bu sebeple fasiyal asimetri

teshisinde geniglik dlgimleri kullaniminda dikkatli olunmahdir (41).

Sefalometrik analizlerde olugan hatalar, projeksiyon hatalar diginda
cizim, anatomik noktalarin belirlenmesi ve dlgimler sirasinda olusabilir (53).
Konvansiyonel yodntemlere alternatif olarak bilgisayarli ¢izim sistemlerinin
gelisimi ile dogrularin ¢izimi ve protraktor ile olgim sirasinda olusan hatalar

elimine edilmistir (54).

Noktalarin belirlenme hatalarinda iki temel terimin ayirt edilmesi
onemlidir: Dogruluk ve tekrarlanabilirlik. Literatirde noktalarin belirlenmesinde
guvenilirlik (Reliability) de tekrarlanabilirlikle (Reproducibility) ayni anlamda
kullaniimaktadir (55).

Anatomik noktalarin belirlenmesindeki dogruluk birgcok faktére baghdir.
Net bir edri Uzerinde veya iki edrinin kesisiminde bulunan noktalar, yaygin veya
duz bir egri Uzerindekilere gore daha kolay belirlenir. Noktanin bulundugu
bdlgeye diger yapilarin superpozisyonu belirlenmesini zorlastirir (53, 54).
Yuksek kontrast bolgede yer alan noktalar disuk kontrast bolgelerdekilere gore
daha kolay belirlenir (53).

Anatomik noktalarin kesin tanimlanmasinin yapilmasi ve klinisyenin
tecribesi yorumlama sansini azaltir (53). Yapilan sefalometrik olglimlerde
noktalarin belirlenme ve 6lgum hatalarini azaltmak igin analizin tekrarlanmasi ve

ortalamalarin alinmasi onerilmektedir (55).

Yapilan c¢alismalarda noktalarin belirlenmesinin kuru kafalarda daha
kolay oldugu bulunmustur (54). Hastadan alinan filmlerde sert dokunun goérinti
keskinligini yumugak doku azaltmakta ve yumusak doku varliginda dental ve
iskeletsel 6lcim hatalari daha fazla olmaktadir (56). Ayrica hastadan alinan

filmlerde anatomik noktalarin guvenilirligi  filmin  kalitesi, sefalostattaki

15



pozisyonuna dikkat etme, sabit midsagittal duzlem film mesafesi olmasi,
klinisyenin anatomik bilgisi, bolgenin anatomik karmasikligi ve ortodontistin

noktalari belirlemedeki dogruluk ve kesinligi gibi faktérlere baghdir (57).

Literatirdeki sistematik derlemeye gore sefalometrik filmlerde noktalarin
belirlenme hatalarini gésteren bir¢cok galisma olmasina ragmen posteroanterior

radyografilerde hatalari gésteren sadece birka¢ ¢calisma bulunmaktadir (54).

Bunlardan ilkinde kuru kafalardan alinan radyografilerde 6 oOlgimun
tekrarlanabilirligi degerlendirilmigtir. Nazal ve bigonial genislik dlgimleri en kesin
olarak tekrarlanabilirken bimaksiller ve bizigomatik genislikler orta derecede,
bikondiler ve bimastoid genislikler ise zayif derecede tekrarlanabilir bulunmustur
(58).

Frontal radyografilerde anatomik noktalari koordinat sisteminde kayit
edebilen ‘EA-PAX adinda yeni dizayn edilen bir programin kulanildigi
calismada yatay yonde en guvenilir nokta menton, dikey ve radial yonde ise B
noktasi oldugu bulunmustur. Yatay ve radial yonde en az guvenilir nokta
mandibular molar iken dikey yonde maksiller kanin noktasidir. Calismanin
sonucuna gore iskeletsel noktalar dissel noktalara gore daha guvenilirdir. En az
guvenilir iskeletsel nokta zigomatiko-frontal sutur iken mandibular kanin en
guvenilir dental noktadir. Calismada ayrica iki duzlem degerlendiriimis ve
beklenmedik sekilde okluzal duzlem midsagittal duzleme gore daha guvenilir
bulunmustur. Noktalarin belirlenmesinin dogrulara gére daha givenilir olmasini,

dogru belirlenirken iki nokta tanimlanmasi gerekmesine baglamislardir (57).

Major ve ark.’nin yaptigi calismada hem kuru kafa hem de hastalardan
alinan posteroanterior radyografilerde noktalarin belilenme hatalari hem tek
arasgtici icin hem de 4 arastirici i¢in degerlendirilmigtir. Hastalardan alinan
filmlerde kafatasindan alinanlara gére daha fazla hata bulunmus, bunun
nedenini yumugak dokunun varhdina baglanmistir. Vertikal yonde en fazla

belirleme hatasi daha onceki calismalarla uyumlu olarak maksiller kanin ve
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crista galli icin olmustur. Arastiricilar arasindaki belirleme hatasi, tek arastiriciya

goOre daha fazla bulunmustur (53).

El Mangoury ve ark.’nin calismasinin aksine, Pirttiniemi ve ark.’nin
calismasinda dental noktalar ve orbitanin Ust kenar noktasi en iyi belirlenen

noktalar bulunmustur (41).

Posteroanterior radyografilerde 34 noktanin 5 farkl arastirici tarafindan
belirlenme hatalarini inceleyen ¢alismada ise her nokta igin yapilan lokalizasyon
hatalarinin dagiliminin karakteristik bir zarf seklinde oldugu belirtilmistir. Cift
tarafli noktalar benzer zarfa sahiptir. Noktalarin belirlenmesindeki dogruluk,
cesitli noktalar icin belirgin farklilik gostermektedir. En dogru belirlenen 6 nokta
Mastoid sag ve sol, Latero-orbitale sag ve sol ve Antegonion sag ve sol, en
fazla hata yapilan noktalar ise coronoid, kondiler ve mandibular foramen
noktalaridir. 5 arastirici arasinda noktalarin dogru belirlenmesinde belirgin fark
tespit edilmistir. Ayni radyografi Uzerinde noktalarin belirlenmesinin

tekrarlanmasi dogrulugu gelistirmemistir (59).

Kafataslarindan elde edilen dijital posteroanterior radyografiler ile CBCT
frontal radyografilerin karsilastinldigi c¢alismada, olgimlerin tekrarlanabilirligi
CBCT ile elde edilen radyografilerde daha yiiksek bulunmustur. iki farkli teknikle
alinan frontal radyografilerdeki 6lgumler arasinda anlamli fark bulunmustur (60).
2. 5. Posteroanterior Sefalometride Kullanilan Anatomik Noktalar

Posteroanterior sefalometrinin tanitilmasindan itibaren cesitli sefalometrik
analizler ileri surtlmuastur. Bu analizler gesitli anatomik noktalar kullanmaktadir.
Bunlar iskeletsel ve digsel noktalar olarak ayrilir.

Cift Tarafli iskeletsel Noktalar: (Sekil 2. 2)

1. Euryon (Eu): Kraniyel kubbenin en dis noktasi

17



2. Medioorbitale (Mo): Orbitanin i¢ kenarinda bulunan orta dizleme en
yakin nokta

3. Lateroorbitale (Lo): Orbitanin yan duvari ile sfenoidin biylk kanadinin
(oblik dogru) kesisim noktasi

4. Zygomatic (ZA): Zigomatik arkin en dig noktasi
Zygomandibulare (Zmd): Zigomatik kemigin alt kenar ile mandibular
ramusun lateral konturunun kesisim noktasi

6. Condylar (Cd): Kondil basinin en Ust noktasi

7. Maxillomandibulare (Mmd): Maksillanin alt kenari ile ramusun medial
konturunun kesisim noktasi

8. Maxillare (Mx): Maksillanin lateral konturu ile maksillozygomatik
cikintinin alt konturunun kesigim noktasi, ayni zamanda lateral maksiller
konkavitenin en derin noktasi olarak da tanimlanabilir ve Ricketts jugal
(J) noktasi olarak adlandirir (61).

9. Nasal Cavity (NC): Nazal kavitenin en lateral noktasi

10. Gonion (Go): Mandibulanin gonial agisindaki nokta

11. Antegonion (Ag): Antegonial notch’un lateral ve alt kenar noktasi

12. Mastoid (Ma): Mastoid ¢ikintinin en alt noktasi

Orta Hattaki iskeletsel Noktalar: (Sekil 2. 2)
1. Crista Galli (CG): Crista gallinin geometrik ortasi
2. Nasal Septum (NS): Nazal septumun Ust géruntusinin en yukari noktasi
3. Anterior Nasal Spine (ANS): Nazal septum ve damagin kesisiminin
merkezi
4. Menton (Me): Mental ¢ikintinin alt kenarinin orta noktasi

Cift Tarafli Digsel Noktalar: (Sekil 2. 2)

1. Maksiller molar (UM) (A6): Maksiller birinci molarin bukkal ylzeyinin orta

noktasi

18



2.  Mandibular molar (LM) (B6): Mandibular birinci molarin bukkal yuzeyinin
orta noktasi
Maksillar kuspid (MX3) (A3): Maksiller kanin digin insizal ucu

4. Mandibular kuspid (MD3) (B3): Mandibular kanin disin insizal ucu

Orta Hattaki Digsel Noktalar: (Sekil 2. 2)

1. Upper Incisor Point (IPU): Ust santral keserlerin orta noktasi

2. Lower Incisor Point (IPL): Alt santral keserlerin orta noktasi
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Sekil 2.2. Posteroanterior sefalometride kullanilan anatomik noktalar
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2. 6. Posteroanterior Sefalometri Analiz Yontemleri:

Literatirde birgcok posteroanterior sefalometrik analiz  yontemi
bulunmaktadir. Bunlar kraniyofasiyal iskeleti degerlendirirken kullandiklar

Olcim sekli agisindan siniflandiriimistir (6):

1. Geniglik ve yukseklik: Solow (62), 1966; Ricketts ve ark (8), 1972;
Ingerslev ve Solow (63), 1975; Moyers ve ark (64), 1988; Nakasima ve
Ichinose (65), 1984; Grummons ve Kappeyne van de Coppello (36),
1987; Athanasiou ve ark (66), 1992

2. Aci: Ricketts ve ark (8), 1972; Svanholt ve Solow (67), 1977; Droschl
(68), 1984; Grummons ve Kappeyne van de Coppello (36), 1987;
Athanasiou ve ark (66), 1992

3. Oran: Costaras ve ark (69), 1982; Grummons ve Kappeyne van de
Coppello (36), 1987; Athanasiou ve ark (66), 1992

4. Hacimsel karsilastirma: Grummons ve Kappeyne van de Coppello (36),
1987

Posteronterior sefalogramlar vertikal, transvers ve sagittal boyutta
degerlendirilebilir. Grummons ve Kappeyne van de Coppello (36) tarafindan
hazirlanan analiz vertikal boyutta ve oranlarda sayisal degerlendirmeleri igerir.
Midsagital dizlemi belirlenmesinin ardindan yapilan lineer, angular ve oransal

Olcumlerle fasiyal asimetrinin ciddiyeti ve derecesi degerlendirilebilir (8, 66).

Ayni posteroanterior radyografide koronal dizlemde farkl derinliklerdeki
anatomik noktalarin belirlenmesi kraniyofasiyal iskeletin dikey, transvers ve
sagittal boyutu hakkinda bilgi saglar. Grayson ve ark (70) tarafindan gelistirilen

¢ok duzlemli analiz, bu kategorideki en iyi ve en kompleks metottur.
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2. 6. 1. Ricketts Analizi (6, 33, 71):

Ricketts frontal analizinde kullanilan bagslica noktalar (Sekil 2. 3):
A3(L-R), A6(L-R), Ag(L-R), B3(L-R), B6(L-R), J(L-R), Me, NC(L-R), ZA(L-R),
ANS, 1A ve 1B dir.

Z(L-R): Zigomatiko frontal sutur’in orbita ile kesisme noktasidir.

Ricketts frontal analizinde kullanilan baslica dizlemler (Sekil 2. 3):

1. Midsagittal duzlem: Asimetri ve orta hat kaymalar ic¢in bir referans
duzlemdir.

2. Frontal dis duzlemleri: (JL-Ag, JR-Ag) Dislerle apikal kaideler arasindaki
iligkilerin belirlenmesine yarar.
Okluzal duzlem: Az diglerinin okluzyon cizgisini belirler.
Frontal ylz dizlemleri: (ZL-Ag, ZR-Ag) Alt ve Ust apikal kaidelerin
genigliklerini tanimlamakta kullanilir.

5. Z duzlemi: Horizontal referans gizgisidir.

Analizde kullanilan dlgimler asagida verilmistir ve ayrica analiz bu

Olcimlerin yaslara gore klinik normlarini vermektedir (Sekil 2.3).

A. Iskeletsel Problemler (maksillomandibular iliskiler):

1. Maksiller geniglik: Maksillanin jugal progesleri ile frontal fasiyal duzlem
arasindaki uzakliktir. Maksillanin mandibulaya gore degerlendiriimesini saglar.
Fonksiyon: Maksillomandibular transvers iligkisini gosterir. Capraz kapaniglarin
iskeletsel olup olmadigi tanisina olanak verir.

Faktor: Maksiller konkavite, J-Fasiyal frontal dizlem (Z-Ag)

Klinik norm: 10mm = 1.5mm
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Sekil 2.3. Ricketts posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans

noktalari ve dlgimler
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2. Mandibular geniglik: Ag-Ag noktalari arasindaki mesafedir. Mandibular
mesafenin kondil veya gonial agidan degerlendiriimemesinin nedeni, bu
noktalarin dogru belirlenme zorlugudur. Ag noktanin oldugu bolge daha
stabildir.

Fonksiyon: Efektif mandibular genisligin gostergesidir.

Faktor: Mandibular geniglik Ag-Ag

Klinik norm: 3 yas = 68,25mm + 3mm

Degisim: Her yil 1,25mm artar; 8 yas = 75mm, 13 yas = 81,25mm, 18 yas =
88,50mm

3. Simetri: Maksiller ve mandibular orta hatlarin degerlendiriimesini saglar. ANS
noktasi ve Pogonion noktalarinin midsagittal dizlemle iligkisi iskeletsel orta hat
simetrisini gosterir. Midsagittal duzlem, nazal septum Ust noktasi veya crista
galli noktasindan zigomatik arklarin merkez noktalarindan gegcen dogruya dik
olarak olusturulur.

Klinik norm: Omm + 2mm

Degisim: Simetride degisim olmaz, asimetri ile artar.

4. Maksillo-Mandibular orta c¢izgi: Zigomatiko frontal progese dik dizlem ile
ANS-Menton dluzlemi arasinda kalan agi ile belirlenir.

Fonksiyon: Diglerdeki orta hat kaymasinin iskeletsel mi, fonksiyonel mi
oldugunu ayirt etmeye yarar.

Klinik norm: 0°+ 2°

B. Dissel Problemler:

1. intermolar geniglik: 1. daimi molarlarin bukkal ylizeyleri arasindaki uzakligin
Olcimuadur. Radyografideki 6lgim, dental modellerdeki olgime goére %5-10
oraninda buyume gdsterir fakat bu radyografik iligkiler agisindan énem tagimaz.
Ricketts dental paternde alt molarlarin iskeletle iligkisinin 6ncelikli oldugunu
belirtmis ve bu sebeple alt molar ve alt kanin genisliklerinde klinik normlar

vermigtir.
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Fonksiyon: 1. daimi molarlarin ark genisliginin gostergesidir.
Faktor: intermolar geniglik (B6-B6)
Klinik norm: 56mm+2mm

Degisim: Meziyal kaymaya bagli hafif daralabilir ama genellikle degisim olmaz.

2. interkanin genislik: Alt kaninlerin tepe noktasi arasindaki uzakliktir.
Fonksiyon: Alt kaninlerdeki ark genigliginin gostergesidir.

Faktor: interkanin geniglik (B3-B3)

Klinik norm: 13 yas = 26mm + 1,5mm, 3 yas = 25mm, 8 yas = 22,5mm + 2mm
Degisim: Kronlar birbirine yaklagirken daha sonra erupsiyon sirasinda

birbirlerinden uzaklasir.

3. Dental simetri: Bazal orta hatla benzer sekilde dental orta hat, Ust ve alt
santral keser kokleri arasindaki noktalardan belirlenir. ideali santral sagittal
duzlemin tum orta hat noktalarindan gegmesidir.

Fonksiyon: Dissel orta hat degerlendirilmesini saglar.

Klinik norm: Omm + 1,5mm

Degisim: Asimetrilerde degisim gosterir.

4. Ust ve alt molar iligkisi: Alt ve Ust 1. molarlarin en ¢ikintih bukkal
noktalarindan bukkal overjetin dlgumudur.

Fonksiyon: Molar ¢apras kapanigin gostergesidir.

Faktor: Ust molarin bukkal yiiziinden alt molarin bukkal yiizeyi arasi mesafe
Klinik norm: Ust alta gére 1mm * 1mm fazla olmalidir.

Degisim: Yok

C. Dis - Iskelet iliskileri:

1. Molarin genelerle iligkileri: Alt molarin bukkal ylUzeyi ile frontal gene duzlemi
(J-Ag) arasindaki uzakliktir.

Fonksiyon: Ark genisliginin ¢enelerle uyumunu gosterir.

Faktor: B6-JAg
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Klinik norm: 8 yag = 6mm + 2mm
Degisim: Her yil yasla 0,8mm artar. 6 yas = 5mm, 13 yas = 10mm, 18 yas =
14,2mm

2. Dis — ¢ene orta ¢izgisi uyumu: Alt kesicilerin orta gizgisi ile geneler arasi orta
cizgi (ANS-Po) arasi uzakliktir.

Fonksiyon: Digsel orta ¢izgi kaymasinin mandibular kayma ile ilgili olup
olmadiginin arastiriimasina yarar.

Faktor: Alt keser-ANSPo dizlemi

Klinik norm: Omm + 1mm

Degisim: Normal simetride degisim yokken asimetride kotulesir.

3. Okluzal duzlem egimi: Okluzal dizlemin sag ve sol molarlar diuzeyinde
zigomatiko frontal sitlrlerden gegen dizleme olan uzaklklarinin farkidir.
Fonksiyon: Okluzal dizlemin egilmesiyle birlikte gorilen gercek iskeletsel
asimetrilerin tanisinda kullanilir.

Klinik norm: Omm = 2mm

D. Kraniyo Fasiyal lligkiler:

1. Postlrel simetri: Sag ve sol yanda zigomatiko frontal sutdr, antegonial
protuberans ve zigomatik ark (Z-Ag-AZ) arasinda yer alan acilarin farkidir.
Fonksiyon: Asimetrilerin nedeninin aciklanmasina yarar. Film ¢ekimi sirasinda

basin kotu konumlanmasindan etkilenir.

E. Derin Yapilar:

1. Nazal geniglik: Nazal kavitenin en genis noktalari arasi mesafedir.
Fonksiyon: Efektif nazal genisligi gosterir.

Faktdr: NC-CN

Klinik norm: 8 yas = 24,5 + 2mm

Degisim: Yasla birlikte her yil 0,5mm artar. 3 yas = 22mm, 18 yas = 29,5mm
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2. Burun oranlari: ZL ve ZR den gegen ZZ duzlemine ANS den gecgen paralel ve
bu iki paralel dogruya NC ve CN noktalarindan ¢izilen dikmelerin olusturdugu
dikdortgenin kdsegenleri arasindaki agi ile belirlenir.

Fonksiyon: Burun genigligini burun ytksekligine bagh olarak verir.

Klinik norm: 8,5 yag = 59° + 4,5°

Degisim: Her yil yasla birlikte 15° azalir.

3. Maksiller oranlar: JL ve JR noktalarinin birlestiriimesi ve bu noktalardan ZZ
duzlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan dikdortgenin koseleri arasindaki
acl ile belirlenir.

Fonksiyon: Maksillanin rélatif genisligini verir.

Klinik norm: 8,5 yas = 103° + 5°

4. Mandibuler oranlar: AG ve GA noktalarinin birlestiriimesi ve bu noktalardan
ZZ duzlemine dikmeler indirilmesiyle olusturulan dikdortgenin koseleri
arasindaki aci ile belirlenir.

Fonksiyon: Mandibulanin rolatif genigligini verir.

Klinik norm: 9 yag = 89° + 4

Degisim: Her yil yagla 4° azalrr.

5. YUz oranlari: Menton noktasindan ZZ duzlemine bir paralel gizilerek ve bu
paralele ZA ve AZ noktalarindan dikmeler indirilerek olusturulan dikdortgenin
koseleri arasindaki aci ile belirlenir.

Fonksiyon: Yuzun yuksekligine bagli olarak genigligini verir.

Klinik norm: 8,5 yas = 97,5°+ 3°

Degisim: Her yil yasla 0,2° azalrr.

2. 6. 2. Sassouni Analizi (71, 72,73):

Sassouni posteroanterior analizinde kullanilan anatomik referans
noktalari orbita konturunun, orbita oblik gizgisi ile kesisim noktasi olan latero-

orbitale (Lo) noktalari, crista gallinin kaidesini olugturan Nc noktasi, maksillanin
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lateral bolumundeki konkavitenin en derin noktasi maxillare (Mx) noktalari,
mastoid ¢ikintinin en alt noktasi olan mastoidale (Ms), zigomatik ark
gOruntlsundn en yan ve en Ust noktasi olan zigoma (Zyg), orbita tavaninin en

ust noktasi (Ro) ve gonion (Go) noktalaridir. (Sekil 2. 4)

Analizin uygulanmasinda ilk olarak Lo noktalari birlestirilir ve bu dizleme
Nc noktasindan indirilen dikme ile orta fasiyal diuzlem olusturulmus olur.
Analizde kullanilan ¢ift noktalar birlestirilerek, bimastoid, bizigomatik, bimaksiller
ve bigonial gizgiler elde edilir. Ro noktalarinin birlestiriimesiyle olusan duzleme
supra orbital diizlem denir. idealde tim bu diizlemler paralel veya paralele
yakin olmalidir. Nc’den indirilen dikmeye goére bir yiz asimetrisinin varligi ve
hangi tarafa yerlesmis oldugu saptanabilir. Lo-Mx dizlemi cizilir ve asagi dogru
uzatiir. Bu dizlemin Ust kismi, yaklasik olarak temporal kasin on liflerini
simgeler ve Ust 1. molar disin bukkal konturu bu dogruya teget olmalidir. Molar

diglerin dogruya gore i¢ kisimda olmasi maksiller darligi isaret eder.

Arastirici, lateral ve PA film c¢izimlerini uyumlandirarak ytuzin 3 boyutlu
olarak incelenebilecegi bir yontem tanimlamistir. iki film gizimi milimetrik kagida
yerlestirilir. PA filmi sag tarafa yerlestirilir ve Lo-Lo duzlemi milimetrik kagidin
yatay cizgilerinden birine oturtulur. Nc noktasi da vertikal gizgiye yerlesmelidir.
Kagidin sol tarafina da lateral sefalometrik gizim yerlestirilir. Ayrica arastirici,
sefalometrik filmlerden derledigi 6n-arka ve dikey yonde bilgiler veren iskeletsel
ve digsel Olcumleri ‘Wigglegram’ adini verdigi standart sapma diagramlarinda
toplamigtir. Bu diagramlar cgesitli iskeletsel ve digsel egilimleri belirlemektedir.
Sassouni cesitli yasta ve farkli etnik 6zellikler tasiyan bireyler icin standart
cizimler gelistirmigtir. Bunlarin ¢izime uygulanmasi olgu ile ilgili bilgi
saglamaktadir.

Diagramda yer alan PA odlgumleri:
Lo-Lo arasi uzaklik : Ortalama degeri 96 mm’dir.
Bizigomatik uzaklik: Ortalama degeri 141 mm’dir.

Bimaksiller uzaklik: Ortalama degeri 66 mm’dir.

A

Bigonial uzaklik: Ortalama degeri 105.5 mm’dir.
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Sekil 2.4. Sassouni posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans

noktalari ve duzlemleri
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2. 6. 3. Svanholt ve Solow Analizi (6, 67):

Bu metot, dental arklar ve ¢enelerin orta hatlari arasindaki iligski olarak
isimlendirilen kraniyo fasiyal gelisimin yoninU analiz etmeyi amaglar. Bu analiz
simetrik bir vakada sifir olarak dizayn edilen degiskenleri birlestirmektedir.
Svanholt ve Solow posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans

noktalari ve dizlemleri Sekil 2. 5. ’de gérulmektedir.

Analizde kullanilan dlgumler:

. Transvers maksiller pozisyon: mx-om/ORP
. Tranvers mandibular pozisyon: m-om/ORP
. Tranvers ¢ene iligkileri: CPL/MXP

. Ust keser pozisyonu: isf-mx/MXP

. Alt keser pozisyonu: iif-m/MLP

. Ust keser kompenzasyon: isf-mx/m

~N o 0o b~ WODN

. Alt keser kompenzasyon: iif-m/mx

Arastiricilara gore, dentoalveoler kompenzasyonda dental arklarin orta
noktasi, kompenzasyon dogrusuna dogru hareketle simetri dizleminden
uzaklagir. Eger dental ark orta noktasi kompenzasyon dogrusuna ulasirsa,
kompenzasyon tamamlanmistir. Dental ark noktasi kompenzasyon dogrusuna
ulasamaz ise dentoalveoler kompenzasyon tamamlanmamistir. Dental arklarin
orta noktasinin ¢enelerin simetri dogrusundan kompenzasyon dogrusuna ters

yonde yer degistirmesine displastik adi verilir.
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Sekil 2.5. Svanholt ve Solow posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan

referans noktalari ve duzlemleri

31



2. 6. 4. Grummons Analizi (36):

Daha onceki posteroanterior analizlerde acgisal ve oransal oOlgumler
bulunmamasi ve aslinda bu oélgimlerin bas boyutu ve magnifikasyon etkilerini
elimine ettigi icin lateral sefalometrik analizlerde mesafe Olgimlerine gére daha
fazla tercih edilmesi arastiricilari yeni bir analiz olusturmaya yonlendirmistir. Bu
analiz fasiyal asimetrinin yeri ve miktari ile ilgili klinik bilgiler saglamaktadir. Bu
bilgiler lateral sefalometrik datalarla iligkilendirilerek 3 boyutlu fasiyal

degerlendirme tamamlanir.

Bu yontem bir oransal ve sayisal posteroanterior sefalometrik analizidir.
Normatif bilgi icermez. Standart noktalara ek olarak asimetriyi belirlemedeki
guvenilirligi ve kolay belirlenmesi baz alinarak ek noktalar kullaniimistir.

Analizde kullanilan referans noktalar Sekil 2. 6. ‘de gorulmektedir.

Analizde yatay duzlemler, mandibular morfoloji, volumetrik karsilastirma,
asimetrinin maksillomandibular karsilastirmasi, lineer asimetrinin belirlenmesi,
maksillomandibular iligki ve frontal vertikal oranlar olarak farkli komponentler

bulunur.

Pratik uygulamasi su adimlari igerir:

1. Yatay duzlemlerin gizimi: 4 yatay duzlem paralellik derecesi ve fasiyal

yapilarin simetrisini gostermek icin kullaniimaktadir (Sekil 2. 7):

e Zygomatikofrontal suturun (Z) medial gértntusinu birlestiren dizlem
e Zygomatik arklarin merkezlerini (ZA) birlestiren dizlem
e Jugal progeslerin (J) medial gérunttsuna birlestiren dizlem

e Mentondan gecen ve Z duzlemine paralel bir dizlem
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MSR

Sekil 2.6. Grummons posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan referans

noktalari
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Z-Z

ZA-ZA

J-J
N

Sekil 2.7. Grummons posteroanterior sefalometrik analizinde kullanilan yatay

referans duzlemleri
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2. Midsagittal referans duzlemi (MSR) crista galliden (Cg) anterior nazal
spinadan gecerek cene bolgesine dogru cizilir. Genellikle Z duzlemine
gore dik agiya yakin olmasi beklenir. MSR dizlemi gozler, goz klreleri
orta noktasl ve subnazaleden gecen gorsel duzleme yakin oldugu igin
secilen anahtar referans dogrudur. Servikal vertebralarin merkezi ile
MSR duzleminin iligkisi klinisyeni posteroanterior radyografi cekilirken

olugabilen bas rotasyonlari agisindan uyarici olur.

Ust ve orta yiiz bdlgesinde anatomik varyasyonlara sahip bireylerde
MSR duzlemi modifiye edilebilir. Cg noktasinin lokalizasyonunda suphe varsa,
Z dizleminin orta noktasindan ANS noktasina dogru gizilen dizlem, MSR’nin

alternatif ¢izimi olabilir.

Eger Ust yuzde asimetri varsa, MSR, Z duzleminin orta noktasindan her
iki foremen rotundum (Fr-Fr) orta noktasina dogru cizilebilir. Radyografinin
cekimi sirasinda bas rotasyonu varsa hastanin klinikteki asimetrisi ile filmde
gorulen asimetri farkli olabilir. Bunun kontroliunde Z duzlemi lateral kraniyal
kenarlarla kesisimine kadar uzatilir ve her iki taraftaki Z ile kraniyal kenar

arasindaki mesafe karsilasgtirilir.

3. Mandibular morfoloji: Kondil (Co), antegonial notch (Ag) ve menton (Me)
dan gegen sag ve solda Uggenler olusturulur. Alt yizde ANS ve Me
arasinda midsagittal duzlem olusturulur. Lineer degerler, acilar ve
anatomi Olgulebilir. Horizontal duzlemler gibi bu veriler de bas

rotasyonuna hassastir.

4. Hacimsel karsilastirma: Co-Ag-Me noktalari ve Co noktasindan MSR
duzlemine dik kesisen nokta arasindaki alandan sag ve sol 2 poligon
tanimlanir. Bilgisayar programi ile bir poligonu digeri Uzerine superpoze

edilerek simetrinin yuzdelik degeri belirlenir.
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Asimetrinin maksillo-mandibular karsilastirmasi (Sekil 2. 8): Sag ve solda
Ag ve J noktalarindan MSR duzlemine dik dogrular ¢izilir. Ayrica Cg-J ve
Cg-Ag baglayici dogrular gizilir. Bu sekilde MSR tarafindan ikiye bélinen
2 ¢ift t¢gen olusturulur. Eger ¢ok iyi bir simetri mevcutsa J-Cg-J ve Ag-
Cg-Ag nin olusturdugu 2 tu¢gen bulunur.
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Sekil 2.8. Grummons posteroanterior sefalometrik analizinde asimetrinin

maksillo-mandibular kargilagtirmasi
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6. Lineer asimetri: Co, NC, J, Ag ve Me noktalarinin MSR duzlemine olan

uzakliklari 6lgultr ve her iki taraf degerleri kargilastirilir.

7. Maksillo-mandibular iligki: Fonksiyonel posterior okluzal dizlemin ¢izimi igin
.014-inch Avustralya teli maksiller birinci molar diglerin mesiyo okluzal
alanlarina karsilikh yerlestirilir. Filmde kolayca ayirt edilebilmesi igin 3mm
bukkale yerlestirilir. Ust birinci molarin bukkal tiberkili ile J den MSR
dizlemine dik dogru arasi mesafe ol¢lllr. Yatay ve dikey dizlemlerde iskeletsel
asimetri nedeniyle olusan dental kompenzasyonu gostermek igin Ag duzlemi,
MSR ve ANS-Me duzlemi de gizilir.

Bu sekilde alt ve Ust keserlerin orta hat asimetrileri ve MSR-Me sapmasi

da degerlendirilebilir.

8. Frontal vertikal oranlar: Cg-Me dogrusu boyunca iskeletsel ve dental

Olcumlerin oranlari hesaplanir:

Ust yiiz orani: Cg-ANS:Cg-Me

Alt yGz orani: ANS-Me:Cg-Me

Maksiller oran: ANS-A1:ANS-Me

Total maksiller oran: ANS-A1:Cg-Me
Mandibular oran: B1-Me: ANS-Me

Total mandibular oran: B1-Me:Cg-Me
Maksillomandibular oran: ANS-A1:B1-Me

2.6.5. Grayson Analizi (70):

Grayson ve ark tarafindan c¢ok duzlemli posteroanterior sefalometri
kullanimi ile kraniyofasiyal asimetri analiz metodu gelistiriimigtir. Anatomik
noktalar, kraniyofasiyal komplekste secilen derinliklerdeki farkh frontal
duzlemlerde belirlenmekte ve daha sonra iskeletsel orta hatlar gizilmektedir. Bu

sekilde analiz, orta noktalar ve orta hatlarin Gglnclu boyutta (sagittal)
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goruntulenebilmesine olanak saglar. Pratikte analiz ayni posteroanterior

radyografide 3 farkl asetat kagidi Uzerinde uygulanabilir.

iskeletsel yapilar lateral goriintii (zerinde 3 farkli diizlemde cizilir (Sekil
2. 9). Ik diizleme gore asetat kagidinda orbita kenarlari, apertura piriformis,
maksiller ve mandibular keserler ve simfiz orta noktasi cizilir. ik gizimde
kraniyofasiyal kompleksin en Ust gériintiisiiniin anatomisi bulunur. ikinci asetat
kagidinda sfeniod kemigin blyuk ve kiguk kanatlari, zigomatik arkin en lateral
kenari, koronoid cikinti, maksiller ve mandibular birinci daimi molar disler,
mandibula korpusu ve mental foremen gizilir. Bu yapilar derin koronal duzlemde
veya yakininda bulunmaktadir. Uglincli asetat kagidinda ise temporal kemigin
petrous kisminin Ust yuzeyi, ramusun dis kenari ile birlikte kondil, mastoid

cikinti ve parietal kemik cizilir (Sekil 2. 10).
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Sekil 2.9. Grayson analizinde iskeletsel yapilar, lateral gorintldeki 3 farkl

duzlemde (A, B, C) ayri gizimlerle belirlenir.

Daha sonra her ¢izim igin midsagittal dizlemde orta dogrular belirlenir.
ik cizim icin orbitalar arasi orta nokta (Mce), apertura piriformisler arasi orta
nokta (Mp), maksiller ve mandibular keserler arasi orta nokta (Mi) ve gnathion
bdlgesinde (Mg) noktasi belirlenir. Bu orta noktalarin olusturdugu dogrular
arasindaki agilar, yapilarin asimetri derecesini belirler. ikinci gizim icin sfenoidler
arasi orta nokta (Msi), zigomatik arklarin merkezleri arasi orta nokta (Mz),
koronoid ¢ikintilar arasi orta nokta (Mc), maksiller orta nokta (Mx) ve mental

foramen orta nokta (Mf) belirlenir. Son ¢izim igin ise kondil baglari arasi nokta
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(Md), mastoid ¢ikintilar arasi nokta (Mm) ve gonion noktalari arasi (Mgo) olarak
belirlenir (Sekil 2. 10).

Sekil 2.10. Grayson analizine goére 3 farkli dizlemde yapilan gizimlerde A, B ve

C dluzlemlerine gore orta hat belirlenir.

Elde edilen U¢ ¢izim cakigtirilirsa kraniyofasiyal iskeletin asimetrisi
g6zlemlenebilir (Sekil 2. 11). Birgok asimetri hastasinda kraniyofasiyal asimetri,
en arka ve derin kraniyal yapilarda daha az miktarda ortaya ¢ikar. Bu ¢ok
dizlemli analiz ydntemi posteroanterior sefalometride sagittal duzlemin

gorulebilmesine olanak saglar.
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Posterijor
ABC midsagittal plane

Sekil 2.11. Grayson analizine gore 3 dluzleme goére yapilan cizimlerin

cakistiriimasiyla kraniyofasiyal yapilardaki sapma miktarlari gérulebilir.
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2. 6. 6. Hewitt Analizi (74):

Olusturulan bu metoda gore, kraniyofasiyal asimetri analizi kraniyofasiyal
kompleksin Uggenlere bolunmesiyle uygulanir. Bu da yuzun triangulasyonu
olarak adlandinimistir, Sekil 2. 12. ‘de gorulmektedir. Farkl acilar, tUg¢genler ve

alanlar sag ve sol tarafta kargilastirlir. Olusturulan bolgeler sunlardir:

e Kraniyal taban bdlgesi
e Lateral maksiller bdlge
e Ust maksiller bolge

e Orta maksiller bolge

o Alt maksiller bolge

e Dental bdlge

e Mandibular bolge
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Sekil 2.12. Hewitt posteroanterior sefalometrik analizine gore yuzun
triangulasyonu
A. Kraniyal taban bélgesi
B. Lateral maksiller bolge
Ust maksiller bélge
Orta maksiller bolge
Alt maksiller bolge
Dental bolge

@ Mmoo

. Mandibular boélge
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2. 6. 7. Chierici Metodu (51):

Bu metod Ust yuzin asimetrisinin belirlenmesine odaklanmistir. Sag ve
sol zigomatiko frontal suturleri birlestiren bir dogru olusturulur. Daha sonra bu
dogruya dik ve crista galli kokinden gegen x dogrusu gizilir. Sag ve sol tarafta

bulunan yapilarin bu dogruya gore konumlari asimetri miktarini belirler.

Bunlar disinda literaturde posteroanterior sefalogramlarin
degerlendiriimesinde birgok farkli analiz yontemi sunulmustur. (Cheney (75)
1961, Letzer ve Kronman (76) 1976, Mulick (77) 1965, Shah ve Joshi (78) 1978,
Thompson (79) 1943.

2. 7. Dijital Radyografinin Geligimi

Bilgisayarli gama kamera ve bilgisayarli tomografinin 1970’lerin basinda
gelistiriimesi ile dijital gorintileme medikal alanlarda kullanilmaya baslanmigtir.
Gunumuzde ise CBCT, ultrason, nukleer tip, manyetik rezonans ve dijital
subtraksiyon anjiografi gibi kullanim alanlari geniglemektedir (80). Tip alaninda
dijital radyografi genis kullanim alanina sahip olmasina ragmen dis hekimligine
1980 yilinda ilk intraoral sensorin gelistiriimesi ile girmistir (5). Ekstraoral dijital
sistemlerin ylUksek maliyetleri nedeniyle ekstraoral dijital radyografilerin

kullanimi gecikmistir.

Dijital radyografilerin elde edilmesinde iki teknik kullaniimaktadir.
Bunlardan ilki ‘storage phosphor plates’ kullanimi ile indirek dijitasyon, digeri ise
‘charged-coupled device sensor (CCD) direkt dijitasyon sistemidir. Direkt
goruntilemede ek bir sire¢ gerektirmeden dijital gérintd aninda olusurken,
indirekt sistemde ise lazer taramanin ardindan monitdrde goruntu elde edilir. Bu
sistemler radyasyon dozunu azaltir ve konvansiyonel yontemin sagladigi tim

faydalari da saglar (81).
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CCD sensor Bell Laboratuvarlar tarafindan 1970 yilinda ilk defa video
kaydedici ve kameralar igin dretilmigtir. Dis hekimliginde ilk kullanimi 1980’lerin
ortasinda olmustur. CCDs sistemi periapikal ve bitewing radyografilerde siklikla
kullanilir fakat sert ve kalin olmasi sebebiyle bazi hastalar icin rahatsiz edici
olabilir. Sefalometrik Unite igin birgok sensore ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle CCD

teknolojisi panoramik ve sefalometrik filmler igin pahali bir segenektir.

Fosfor depo (Storage phosphor) gorintileme yontemi ise 1987 yilindan
beri ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir. Fosfor plaklar, esnek ve yeniden
kullanilabilir polimer materyalinden yapiimistir ve kalinligi 1mm’den daha azdir.
Daha ince plakalarin kullanimi ve daha az maliyetli olmasi sebebiyle ortodonti

alaninda yaygin olarak kullaniimaktadir (82).

Dijital radyografiler, konvansiyonel radyografilere gore bircok avantaj
sunmaktadir. Bunlar (6, 80, 83):

1. Hastanin maruz kaldigi radyasyon miktarinin belirgin sekilde azalmasi,
2. Yuksek kalitede goruntu saglamasi

3. Goruntulerde kontrast (contrast), duzlestirme (smoothing) ve
keskinlestirme (edge enhancement) ayarlarinin degistiriimesine imkan
saglar. Bu da radyografilerin teshis kalitesinin gelistiriimesini saglar.

4. Argivleme kolayligi

5. Goruntulerin paylasilabilme kolaylgi

6. Ek film banyo islemlerinin olmamasidir.

Konvansiyonel veya dijital teknikle elde edilen sefalometrik radyografiler
kraniyofasiyal yapilari 2 boyutta inceleme imkani sunar. Bu da en blyuk
dezavantajlaridir (84). Bilgisayarli tomografinin (CT) ortodonti pratigine girmesi
ile 3 boyutta teshis ve tedavi planlamasi yapabilme imkani dogmustur (85).
CT’de cift tarafli yapilarin Ustlste gelmesinin ve dizensiz artifaktlarin elimine
edilmesi ve kafatasinda sad ve solun birbirinden bagimsiz sekilde

degerlendirilebilmesi  sefalometrik radyografilere gére avantajlandir. Bu
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avantajlarina ragmen maliyeti ve fazla radyasyon dozu nedeniyle ortodontide
rutin tani aracglari arasina girememigtir (86). Cone beam bilgisayarli tomografinin
(CBCT) dis hekimliginde kullaniimasi ile 3 boyutlu sefalometrik analizlere ilgi
artmaktadir (86). ilk defa 2000 yilinda Loma Linda Universitesinde dis
hekimligine sunulan CBCT’ler, CT’ye gore radyasyon dozunun azalmasi,
makine boyutunun kdgulmesi, maliyetin azalmasi gibi avantajlara sahiptir (84,
86).

2. 8. Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirme Yoéntemleri

Sefalometrik  radyografiler ortodontide kraniyofasiyal —kompleksi
degerlendirmede, morfoloji ve biylimeyi belirlemede, anomalilerin teshisinde,
tedavi planlamasinda, buyime sonucunu ve tedavi etkilerini degerlendirmede
klinisyene yardimcidir (4). Bu sebeplerle ortodontistler igin sefalometrik

analizlerin kolay, hizli ve hatasiz yapilmasi 6nemlidir (87).

Sefalometrik analizlerin uygulanmasinda 3 yontem bulunmaktadir (88).
En sik kullanilan metot konvansiyonel teknik olarak adlandirilan el gizimi ile
anatomik noktalarin belirlenmesi ve bu noktalar arasinda mesafe ve agilarin
degerlendiriimesidir  (88). Bu  yontem  sefalometrik  radyografilerin
incelenmesinde yillardir altin standart olarak kabul edilmistir (89). Sefalometrik
radyografi Uzerine yerlestirilen asetat kagidinda belirlenen anatomik noktalar ve
yapilar gizilir. Cizimin ardindan cetvel ve protraktor yardimiyla anatomik noktalar

arasindaki mesafe ve aci olguimleri yapilir.

Bu yontemde kullanilan malzemeler:
e 0,3mm kalinhginda gizim kalemi
e Ozel gizim kagidi

e Sefalometrik 6lgim cetveli (protraktor)

Ayrica sefalometrik filmin gorulebilmesi i¢cin soguk bir 1siIk kaynagi genellikle

negatoskop kullanilir.
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Ortodontide yaygin kullanimina ragmen bu yontem zaman alicidir ve el
ciziminde, anatomik noktalarin belirlenmesinde ve olgimlerde ylksek hata riski

olmasi dezavantajidir (90, 91, 92).

Konvansiyonel sefalometrik analizlerdeki hatalar tekrarlanabilirlik ve
dogruluk hatalari olarak ayrilir. Tekrarlanabilirlik hatalari gorantunan elde
edilmesinde (46, 93), anatomik noktalarin belirlenmesinde (24, 94) ve dlgimler
(80, 95) sirasinda olusabilir. Gértuntinun elde edilmesindeki farkliliklar, 1sinlama
pozisyonu, ekspoz miktarindaki cesitlilik ve film iglemindeki varyasyonlardan
olusabilir. Insan gérme performansindaki kisitlilik anatomik noktalari belirleme
hatalariyla sonuglanabilir. Bu hatalar ayni arastirici veya farkli arastiricilar
arasindaki farkhliklarla aciklanabilir. Arastiricilar arasindaki farkliliklar,
deneyimlerinin farkli olmasi veya noktalarin belirlenmesinde kisisel bakig
acisinin  farkll  olmasindan kaynaklanabilir. Ayni arastirici  arasindaki
varyasyonlar ise 1silk ve gorunti ydnlendirmesindeki farkliliklar sonucu
olusabilir. Genellikle 0,5 mm den daha az anatomik nokta hatalari kabul
edilebilirdir (88). Bir calismada ortalama anatomik nokta belirleme hatasi
1,26mm olarak rapor edilmistir. Bu c¢alismada anatomik nokta belirleme
hatalarinin arastirici ve noktaya gore farklilik gosterdigi belirtilmigtir (24).
Dogruluk hatalari ise, dl¢ilen anatomik yapilar ve kullanilan 6lgim metodu ile
iliskilidir. Bazi sefalometrik landmarklar ve duzlemler anatomik yapilarla ayni
degildir. Kolaylik saglamak amaciyla anatomik noktalarin tanimlamalari,
anatomik gecerlilik yerine tercih edilmistir. Iskeletsel yapidaki varyasyonlar
anatomik noktalarin tanimlamalarini etkileyebilir ve bu noktalarin bayume ve

tedavi sirasindaki degisimi de yaniltici olabilir (6).

Anatomik noktalar, matematiksel kesin tanimlamalar yerine subjektif
kriterlerle tanimlanir. Genellikle birgok nokta bir doku komponentinin en ug
kismi ile anlatiir. Ornegin pogonion ¢cene ucunun en on noktasidir. Hastanin
bas pozisyonunun yonlendiriimesi pogonion noktasinin lokalizasyonunu
etkilemektedir (88).
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Noktalar arasindaki agi ve mesafelerin olgimu sirasindaki hatalar ise,
Olcum aletinin kullaniminda veya arastiricinin olgumleri kaydetmesi sirasinda
olusabilir (88). Birgok klinisyen zaman sinirlamasi nedeniyle dlgimden énce

noktalari belirlemez ve bu da ek hatalara neden olabilir (88).

Bilgisayar teknolojilerinin gelisimi ile digital ¢izim yapilabilmesi
saglanmistir (96). Olglmlerin hizli yapilabilmesi, tedavi planlamalarinin kolay
belirlenmesi, kimyasal ve c¢evresel riskin elimine edilmesi, goéruntilerin
depolanmasinin kolay olmasi, goéruntid paylagsiminin kolay olmasi, seri
radyografilerin  c¢akistirmasinin  hizli  yapilabilmesi ve radyografilerin
¢ogaltilmasinda ek maliyet gerektirmemesi gibi avantajlari nedeniyle dijital ¢izim
sistemlerinin kullanimi popdulerlik kazanmistir. Ayrica konvansiyonel yontemde
olusan dogrularin gizimi ve olgimler sirasinda olusan hatalari elimine etmesi de

bir diger avatajidir (96).

Sefalometrik analiz amaciyla glinimuzde birgok bilgisayar programi
bulunmaktadir ve her gegen gun bu programlar yenilenmektedir. Yapilan
calismalarda Dentofacial Planner, Dolphin Imaging ve Quick Ceph gibi sistemler
kargilastiriimistir. Bu calismalarin sonucuna gore bilgisayar sistemleri ve
konvansiyonel teknik arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh dedgildir (96).
Bazi anatomik noktalarin belirlenmesi ve Olcimlerin (SNA, Wits, E-duzlemi,
yumusak doku B, gonion, artikuler nokta) konvansiyonel yontemde daha
tekrarlanabilir oldugu bulunmustur. Fakat bazi noktalar ise 6rnegin Ust keser
kok ucu dijital teknikle daha kolay belirlenmektedir (89, 97, 98, 99, 100, 101,
102, 103).

Yapilan literatir taramasinda lateral sefalometrik radyografilerin
kullanildidi, farkli tekniklerle filmlerin elde edildigi ve bunlarda farkli sefalometrik
analiz yontemlerinin guvenilirliklerini karsilastiran birgok galismaya rastlanmistir.
Posteroanterior radyografilerin kullanildigi g¢alismalar ise sinirh sayidadir ve
mevcut ¢alismalarda anatomik landmark belirleme hatalari ve bas rotasyonunun

Olcimlere etkileri incelenmistir. Posteroanterior radyografiler konusunda
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konvansiyonel ve dijital olgum metotlarinin farklarini karsilastiran c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu bilgilerin 111 altinda, bu ¢alismanin amaci
posteroanterior radyografilerde konvansiyonel teknik ve bilgisayar programi
kullanilarak elde edilen O&lcimleri karsilastirmak ve teknikler arasindaki

guvenilirligi belirlemektir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: D- KA 10/02) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calismamizda, Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dal’'nda sabit ortodontik tedavi géren
150 adet bireyden alinan tedavi basi posteroanterior sefalometrik radyografiler

kullaniimistir.

Arastirma materyalinin  olusturulmasinda su kriterler g6z o©nlne

alinmistir:
1. Anatomik yapilarin gorulmesine engel bir artifakt bulunmayan,
2. Daimi dentisyonda olan, eksik veya gomull disi olmayan,
3. Tek tarafli veya cift tarafli posterior ¢capraz kapanisi olan,
4. Bilinen herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal deformite ve dudak damak

yarigl bulunmayan,
5. Anatomik noktalarin belirlenmesini engelleyecek kalin yumugsak dokuya
sahip olmayan posteroanterior radyografiler calisma kapsamina

alinmigtir.

Batln posteroanterior sefalometrik filmler standart radyografik teknikle
(75 kV, 4.1 sn, 10 mA) ve ayni pantomogram (Veraviewepocs 2D, Morita,
Kyoto, Japan) ile alinmistir. Sefalometrik filmler alinirken x-1gin tipu ve kulak
cubugu arasindaki uzaklk 1.524 m (5 feet) olarak alinmis ve film buruna
olabildigince yakin konumlandirilmistir. Kulak c¢ubuklari dig kulak yoluna
(external auditory canal) yerlestiriimis ve Frankfort horizontal dizleminin yere
paralel olmasi saglanmistir. Ayrica radyografiler alinirken disler sentrik
okluzyonda ve dudaklarin kapali durumda olmasi istenmigtir. Tum radyografiler
alinirken hastanin pozisyonu bu kritelere goére arastirici tarafindan kontrol
edilmigtir.
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3. 1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Yontemler:

Elde edilen radyografik kayitlar, direkt dijital sistemle alinip bir bilgisayar
veri tabaninda (Mediadent, ImagelLevel, Belgium) saklanmaktadir. Daha sonra
buradan DICOM formatinda alinan posteroanterior radyografiler Adobe
Photoshop CS2 (Adobe Systems, San Jose, California, USA) grafik yazilimi ile
1:1 oraninda yeniden boyutlandiriimig, uygun renk ve kontrast ayarlari yapilarak
ideal baski kalitesine gore ayarlanmistir. Dijital radyografiler kuru baski lazer
yazici cihazi (DryPro Model 832, Konica Minolta, Osaka, Japan) kullanilarak
Ozel film kagidina (Medical Film Dry Pro SD-P, Konica Minolta, Osaka, Japan)
bastinimistir. Boylelikle direkt dijital ydntemle alinan radyografilerden 150 adet

de konvansiyonel radyografi elde edilmistir.

Bireylerin Olcimleri konvansiyonel teknik (grup 1) ve dijital teknik
(PorDios) (grup 2) olarak gruplandiriimistir.

Toplam 14 anatomik nokta (Sekil 3.1), 6 duzlem (Sekil 3.2) kullanilarak,
21 lineer ve 4 acisal olgim yapilmistir (Sekil 3.3). Kullanilan o6lgimlerin
cogunlugu Ricketts’'in posteroanterior analizinden alinmis ve agisal dlgumler

ilave edilmistir.

Konvansiyonel teknikle yapilan Olcumler (grup 1) icin dijital
radyografilerden baski ile elde edilen film giktilari Gzerine 1s1k gegirebilen ozel
cizim kagitlari (Cephalometric tracing paper, Masel, California, USA)
yerlestirilmistir. Karanlik odada negatoskop Uzerinde 0,3 mm gizim kalemi ile
belirlenen anatomik noktalar isaretlenmis ve sefalometrik ¢izim yapiimigtir.

Daha sonra protraktor yardimiyla istenen olgumler yapilmistir.

Dijital teknik ile yapilan olgimlerde (grup 2) ise, direk dijital goértntuler
PorDios for Windows (Institute of Orthodontic Computer Science, Denmark)
yazihm programina aktarilmigtir. Belirlenen anatomik noktalar, fare

kontrolindeki goOsterge ile programda igaretlenmistir. Anatomik noktalarin
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belirlenmesinde filmlerde magnifikasyon, parlaklik ve kontrast ayarlari gerekirse
degistirilmistir. Anatomik landmarklarin isaretlenmesinden sonra 0©nceden

tanimlanan olgimlerin gizimi program tarafindan otomatik olarak yapilmistir.

Tam Olgimler ayni arastirici tarafindan yapilmig ve hata oranini azaltmak
icin gunde en fazla 15 film degerlendiriimistir. Calismaya dahil edilen
posteroanterior radyografilerin degerlendirmesinde olusabilen bireysel gizim ve
Olcim hata dizeyinin belirlenmesi amaciyla, rastgele secilen 50 radyograf 1

hafta sonra her iki yontemle tekrar dlgtlmustar.

3. 2. Arastirmada Kullanilan Anatomik Noktalar (Sekil 3. 1):

1. Lateroorbitale (Lo): Orbitanin yan duvari ile sfenoidin buyuk kanadinin (oblik
dogru) kesisim noktasi

Crista Galli (CG): Crista gallinin tepe noktasi

Nasal Cavity (NC): Nazal kavitenin en lateral noktasi

Condylar (Cd): Kondil basinin en Ust noktasi

Maxillare (Mx): Maksiller konkavitenin en derin noktasi

Antegonion (Ag): Antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi

Anterior Nasal Spine (ANS): Nazal septum ve damagin kesisiminin merkezi

Menton (Me): Mental ¢ikintinin alt kenarinin orta noktasi

© 0o N o o b 0N

Maksiller molar (UM) (A6): Maksiller birinci molarin bukkal ylzeyinin orta
noktasi

10. Mandibular molar (LM) (B6): Mandibular birinci molarin bukkal ylzeyinin
orta noktasi

11. Mandibular kuspid (MD3) (B3): Mandibular kanin disin insizal ucu

12. Incisor Point (IPU): Ust santral keserlerin orta noktasi

13. Incisor Point (IPL): Alt santral keserlerin orta noktasi

14. Maksiller molar bukkal ttiberkul tepesi (A6b)
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3. 3. Arastirmada Kullanilan Duzlemler (Sekil 3. 2):

1. Latero orbital noktalar arasi dizlem (Lo-Lo): Midsagittal dizlemi olusturmak
icin kullanilan horizontal referans dizlemidir.

2. Midsagittal duzlem: Asimetri ve orta hat kaymalari i¢in bir referans duzlemdir.
Crista galli noktasindan gegen ve Lo-Lo duzlemine dik olacak sekilde vertikal
duzlem olusturulur.

3. Frontal dis duzlemleri (J-Ag): Dislerle apikal kaideler arasindaki iligkilerin
belirlenmesine yarar.

4. Okluzal duzlem: Az diglerinin okluzyon gizgisini belirler. Sag ve sol maksiller
molar tuberkul tepe noktalari arasinda olusturulur.

5. Frontal ylUz dizlemleri (Lo-Ag): Alt ve Ust apikal kaidelerin genisliklerini
tanimlamakta kullanilir.

6. Ramus duzlemi (Cd-Ag): Kondil bagi ve antegonial nokta arasinda

olugturulan duzlemdir.
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Sekil 3.1. Calismamizda kullanilan anatomik noktalar
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Sekil 3.2. Calismamizda kullanilan duzlemler
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3. 4. Arastirmada Kullanilan Agisal ve Lineer Olgiimler (Sekil 3. 3):

3. 4. 1. iskeletsel Olgiimler (Maksillomandibular iligkiler):

1. Maksiller genislik (JR-JL): Maksillanin jugal progesleri arasindaki uzakliktir.

2. Mandibular geniglik (Ag-Ag): Sag ve sol antegonial ¢ikinti noktalari
arasindaki mesafedir.

3. Maksillomandibular geniglik (J-LoAg): Maksillanin jugal progesleri ile frontal
fasiyal duzlem arasindaki uzakliktir.

4. iskeletsel simetri: Maksiller ve mandibular iskeletsel orta hatlar degerlendirilir.
ANS noktasi ve Menton noktalarinin midsagittal dizleme olan mesafeleri
Olculdr.

5. Korpus (Ag-Me): Korpus uzunlugunun olgimudur.

6. Ramus (Ag-Cd): Ramus uzunlugunun 6l¢imudar.

3. 4. 2. Digsel Olgiimler:

1. Maksiller intermolar genislik (A6-6A): 1. daimi ust molarlarin bukkal yuzeyleri
arasindaki uzakligin élgumadar.

2. Mandibular intemolar genislik (B6-6B): 1. daimi alt molarlarin bukkal yuzeyleri
arasindaki uzakligin élgimudur.

3. interkanin genislik (B3-3B): Alt kaninlerin tepe noktasi arasindaki uzakliktir.

4. Dental simetri: Digsel orta hatlar degerlendirilir. Ust santral keserlerin orta
noktasi ve alt santral keserlerin orta noktasinin midsagittal duzleme olan
mesafesi olgulur.

5. Ust ve alt molar iligkisi: Alt ve st 1. molarlarin en gikintili bukkal

noktalarindan bukkal overjetin dlgimudur.

3. 4. 3. Dis iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler:

1. Okluzal duzlem egimi: Sag ve sol taraf icin Ust molar bukkal tuberkul tepe

noktasindan zigomatiko frontal sutlrlerden gegen diizleme olan uzaklik élguldr.
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3. 4. 4. Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler:

1. Z-Ag-Cd acisi: Sag ve sol yanda zigomatiko frontal sutlr, antegonial
protuberans ve kondil basi arasinda yer alan agidir.

2. Z-Ag-J acgisi: Sag ve sol yanda zigomatiko frontal suatir, antegonial
protuberans ve maksiller juguler nokta arasinda yer alan agidir.

Bu aci olgumleri postural simetriyi degerlendirmede yardimcidir. Asimetrilerin
nedeninin aciklanmasina yarar. Fakat film ¢ekimi sirasinda bas

rotasyonlarindan etkilenirler.

3. 4. 5. Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler:

1. Nazal genislik (NC-CN): Nazal kavitenin en genis noktalari arasi mesafedir.

2. interorbital genislik (Lo-Lo): Latero orbital noktalar arasi mesafe dlgtimidr.
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Sekil 3.3. Calismamizda kullanilan posteroanterior sefalometrik analiz élgtimleri
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3. 5. istatistiksel Degerlendirme

Arastirmamiza dahil ettigimiz 150 adet posteroanterior radyografi
Uzerinde, konvansiyonel ve dijital yontemlerle yapilan sefalometrik analiz

sonucunda elde edilen dlcim degerleri ile veri seti olusturulmustur.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapilmistir. Sarekli
degiskenlerin dagihminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle
arastinilmistir.  Konvansiyonel ve dijital olgumler arasinda normal dagilan
degiskenler yoninden farkin oénemliligi Eslestiriimis iki Orneklem testiyle
(Bagiml t testi), normal dagilmayan degiskenler yoninden farkin énemililigi ise
Wilcoxon isaret testiyle degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama +
standart sapma olarak ifade edilmistir. p<0,05 igin sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmigtir. Ayrica konvansiyonel ve dijital dlgim ydntemlerinin
birbirleri arasinda guvenilir olup olmadidi Sinifigi Korelasyon Katsayisi ve %95
glven aralig1 hesaplanarak degerlendilirmistir. Korelasyon katsayisi, 0.900’ nin

uzerindeki deg@erler i¢in guvenilir bulunmustur.

Metot hatasinin degerlendiriimesi igin, 1 hafta sonra rastgele segilen 50
posteroanterior radyografi Uzerinde konvansiyonel ve dijital ydontemle ¢izim ve
Olcumler tekrarlanmigtir. Konvansiyonel ve dijital dlgumlerin birbirlerine gore
guvenilir olup olmadigi Sinifici Korelasyon Katsayisi ve %95 guven araligi

hesaplanarak degerlendirilmigtir.
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4. BULGULAR

4. 1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen 150 posteroanterior radyografi iginden rastgele
secilen 50 film hem konvansiyonel hem de dijital yontem ile 1 hafta sonra ayni
arastirici tarafindan tekrar degerlendiriimigtir. Konvansiyonel yontemle ilk
degerlendirme ve tekrar olgumleri arasindaki sinifigi korelasyon katsayilari, alt
ve Ust sinirlari ile birlikte Tablo 4.1. de verilmigtir. Ayni sekilde dijital yontem igin
de tum parametrelere ait sinifici korelasyon katsayilari, alt ve Ust sinirlari ile
birlikte Tablo 4.2. de verilmistir.

Konvansiyonel ydntemle yapilan dlgimlerde tekrarlama katsayilari 1.000
tam degerine oldukga yakin bulunmustur. Ayrica dijital yonteme goére de
tekrarlanabilirlik katsayilari daha ylksek bulunmustur. Bu grupta tekrarlama
katsayisi en dusuk olan parametre, 0.978 ile sag maksiller ve mandibular

molarlar arasindaki bukkal overjet dlgimudur (Tablo 4.1).

Dijital yontemle yapilan dlgimlerde de tekrarlama katsayilari 0.950’ nin
Uzerindedir. Sadece sag ramus uzunlugu 0.944 ve maksiller iskeletsel orta hat
sapmasli 0.946 korelasyon katsayisinda bulunmustur. Tekrarlama katsayisi en

dusuk olan parametre, sag ramus uzunlugunun dlgimudur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1. Konvansiyonel yontemle elde edilen posteroanterior sefalometrik
analiz dlgumlerinde metot hatasinin degerlendiriimesi.

SKK: Sinifi¢i korelasyon katsayisi

| SKK Alt Sinir Ust Sinir
Iskeletsel Olglimler
Max gen (JR-JL) 0,999 0,998 0,999
Mand gen (Ag-Ag) 0,999 0,999 1,000
J-LoAg sag 0,992 0,987 0,996
J- LoAg sol 0,991 0,984 0,995
Max isk orta hat sapmasi 0,982 0,968 0,989
Mand isk orta hat sapmasi 0,996 0,993 0,998
Korpus (Ag-Me) sag 0,998 0,996 0,999
Korpus (Ag-Me) sol 0,999 0,999 1,000
Ramus (Ag-Cd) sag 0,995 0,992 0,997
Ramus (Ag-Cd) sol 0,996 0,993 0,998
Digsel Olgiimler
Max molar gen (A6-6A) 0,997 0,995 0,998
Mand molar gen (B6-6B) 0,999 0,998 0,999
interkanin gen (B3-3B) 0,996 0,992 0,998
Max digsel ortahat sapmasi 0,990 0,982 0,994
Mand dissel ortahat sapmasi 0,998 0,997 0,999
Max- Mand molar fark sag 0,978 0,961 0,987
Max- Mand molar fark sol 0,995 0,991 0,997
Dis iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler
Okluzal diizlem egimi sa§ 0,998 0,997 0,999
Okluzal diizlem egimi sol 1,000 0,999 1,000
Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler
Z-Ag-Cd agisi sag 1,000 0,999 1,000
Z-Ag-Cd agisi sol 1,000 0,999 1,000
Z-Ag-J agisi sag 0,999 0,998 0,999
Z-Ag-J agisi sol 0,999 0,999 1,000
Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler
interorbital gen (Lo-Lo) 0,998 0,996 0,999
Nazal gen (NC-CN) 0,996 0,992 0,998
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Tablo 4.2. Dijital yontemle elde edilen posteroanterior sefalometrik analiz
Olcumlerinde metot hatasinin degerlendirilmesi.

SKK: Sinifi¢i korelasyon katsayisi

| SKK Alt Sinir Ust Sinir
Iskeletsel Olgiimler
Max gen (JR-JL) 0,992 0,986 0,996
Mand gen (Ag-Ag) 0,997 0,995 0,998
J-LoAg sag 0,990 0,982 0,994
J- LoAg sol 0,971 0,949 0,984
Max isk orta hat sapmasi 0,946 0,905 0,969
Mand isk orta hat sapmasi 0,970 0,947 0,983
Korpus (Ag-Me) sag 0,986 0,975 0,992
Korpus (Ag-Me) sol 0,983 0,969 0,990
Ramus (Ag-Cd) sag 0,944 0,903 0,968
Ramus (Ag-Cd) sol 0,960 0,930 0,977
Digsel Olgiimler
Max molar gen (A6-6A) 0,998 0,997 0,999
Mand molar gen (B6-6B) 0,994 0,989 0,996
interkanin gen (B3-3B) 0,973 0,953 0,985
Max digsel ortahat sapmasi 0,968 0,943 0,982
Mand dissel ortahat sapmasi 0,975 0,956 0,986
Max- Mand molar fark sag 0,962 0,934 0,979
Max- Mand molar fark sol 0,984 0,971 0,991
Dis iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler
Okluzal diizlem egimi sa§ 0,997 0,995 0,998
Okluzal diizlem egimi sol 0,997 0,995 0,998
Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler
Z-Ag-Cd agisi sag 0,968 0,945 0,982
Z-Ag-Cd agisi sol 0,964 0,938 0,980
Z-Ag-J agisi sag 0,987 0,977 0,993
Z-Ag-J agisi sol 0,976 0,957 0,986
Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler
interorbital gen (Lo-Lo) 0,997 0,994 0,998
Nazal gen (NC-CN) 0,994 0,990 0,997
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4. 2. Konvansiyonel ve Dijital Yontemle Elde Edilen Posteroanterior

Sefalometrik Analiz Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Konvansiyonel (Grup 1) ve dijital (Grup 2) ydéntemle elde edilen
posteroanterior sefalometrik analiz Olcumlerine ait tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart sapma olarak ve ayrica bu ortalamalar arasindaki farkin

istatistiksel olarak énemlilikleri Tablo 4.3. de gosterilmigtir.

Konvansiyonel ve dijital yontemler arasindaki guvenilirligi degerlendirmek
amaciyla alinan sinifigi korelasyon katsayilari ve alt ve Ust sinir de@erleri tablo

4.4’te verilmistir.

4. 2. 1. iskeletsel Olgiimler

iskeletsel ~ dlglimlerde  maksiller  genislik, mandibular  genislik,
maksillomandibular genislik, iskeletsel simetri, korpus ve ramus uzunluklar

Olcumleri degerlendirilmigtir.

Konvansiyonel yontemle ortalama 70,11+£4,00 olarak bulunan maksiller
genislik dlgima, dijital ydontemle ise ortalama 71,5014,19 olarak bulunmustur ve
aralarindaki fark, p<0,001 dizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
parametre icin 0.963 korelasyon katsayisi ile iki yontem birbirlerine goére

guvenilir bulunmustur.

Sag ve sol Ag noktalari arasi mesafe olan mandibular genislik
ortalamasi, konvansiyonel yonteme gore dijital yontemde istatistiksel anlamli
olarak (p<0,001) daha yuksek odlgulmustar. Bu parametre, iki ydontem arasinda
Olcimlerdeki farkin en fazla oldugu parametredir. Ayrica 0.847 korelasyon
katsayisi ile de iki yontem arasinda guvenilirliginin dusuk oldugu bulunmustur.

Maksillomandibular genisligi veren J-LoAg 6l¢imU, sag ve sol tarafta da

dijital yontem ile konvansiyonel yonteme gore istatistiksel anlamli (p<0,001)
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olarak ylksek bulunmustur. Iki yéntem arasindaki fark sol tarafta daha azdrr.
Sag taraf igin 0.943 ve sol taraf igin 0.953 degerleri ile korelasyon yuksek

bulunmustur.

Konvansiyonel yontemde, dijital yonteme gore maksiller ve mandibular
iskeletsel sapma degerleri daha fazla bulunmustur. Mandibular sapma
miktarindaki fark, maksilladaki sapmaya gore daha fazla bulunmasina ragmen
her ikisinde de p<0,001 olarak anlamlidir. Korelasyon katsayisi ise mandibular
iskeletsel sapma igin 0.908 bulunurken, maksiller iskeletsel sapma igin 0.828 ile

daha dustk bulunmustur.

Sag ve sol korpus (Ag-Me) uzunlugu ortalamalari igin iki ydontem arasinda
p<0.001 dizeyinde anlamh fark bulunmustur. Sag korpus ortalamasi
46,9613,23 ve sol korpus ortalamasi 47,57+2,89 ile dijital yontemde daha
yuksek Olculmustir. Sag taraf Ag-Me icin sol tarafa gbre daha ylksek
korelasyon katsayisi bulunmustur ve sol Ag-Me igin korelasyon katsayisi
0.826’dir.

Sag ramus yuksekligi (Ag-Cd) ortalamasi, dijital yontemde 64,67+5,93
iken konvansiyonel yontemde 65,85+5,93'tur ve ortalamalar arasindaki fark
p<0.001 dizeyinde anlamhdir. Sol ramus ortalamasi da, dijital yontemde
64,58+5,47, konvansiyonel yontemde ise 65,00+5,53’ tur. Bu fark ise p<0.05
dizeyinde anlamh bulunmustur. Sag ramus ortalamasindaki farkin anlamhhgi
sola goére daha fazladir. Gulvenilirligin degerlendiriimesinde ise korelasyon

katsayilari sag ramus olgumunde 0.959, solda ise 0.936 olarak bulunmustur.
4. 2. 2. Digsel Olgiimler
Digsel olgumlerde maksiller ve mandibular molar geniglik, mandibular

kaninler arasi geniglik, dissel simetri, maksiller ve mandibular molarlar

arasindaki bukkal overjet parametreleri degerlendirilmigtir.
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Maksiller molar geniglik ortalamasi, dijital yontemle 64,90+4,31 ve
konvansiyonel yoéntemle ise 62,90+4,16 olarak olguimustir. Iki ydntem
arasindaki fark, p<0,001 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ancak korelasyon katsayisi 0.974 olarak olduk¢a yuksek bulunmustur.

Mandibular molar geniglik ortalamasi dijital yontemle 63,78+4,45 ve
konvansiyonel ydntemle ise 62,22+4,47 olarak bulunmustur. Olgumler
arasindaki farkin p degeri, 0,001’den kiigiik bulunmustur. iki ydntem arasindaki
guvenilirlik katsayisi, 0.812 olarak en dusuk korelasyon katsayisi olan

parametredir.

Digsel olgumlerden kaninler arasi mesafe Olgcimi konvansiyonel
yontemde 29,64+2,30 ve dijital ydontemde ise 29,65+2,11’ dir. Bu parametre igin
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir ve p degeri
0,579'dur. Korelasyon katsayisi da kaninler arasi mesafe 6lgimu igin 0.995
olarak 1.000 tam degerine oldukga yakin bulunmustur ve bu degerle iki grup

arasinda dissel dlgumler iginde guvenilirligi en ylksek olan parametredir.

Konvansiyonel yontemde, dijital ydonteme gore maksiller ve mandibular
dissel sapma miktari daha fazla élgtilmustir. iki yontem arasindaki élgim farki
hem maksiller hem de mandibular digssel sapma 06lgimu icin ortalama 0.5 mm’
dir. Korelasyon katsayisi ise mandibular iskeletsel sapma igin 0.928 bulunurken,

maksiller iskeletsel sapma icin 0.885 ile daha dusuk bulunmustur.

Sag ve sol maksiller ve mandibular molar diglerde bukkal overjet dlgumu
icin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Sag taraf
icin p degeri 0,579, sol taraf icin ise 0,049 olarak bulunmustur. Bu parametre
icin iki grup arasinda guvenilirligin degerlendiriimesinde de, sag taraf i¢in 0.927,
sol taraf i¢in 0.955 degerleri ile oldukga yuksek bulunmustur.
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4. 2. 3. Dig iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler

Dis iskelet iligkilerinde tek degerlendirilen parametre sag sol okluzal egim
Olcimudur. Sag okluzal dizlem egimi dijital yontem ile 87,146,114,
konvansiyonel yéntem ile ise 88,05+5,98 olarak daha yiiksek 6lgtlmustir. iki
yontem arasindaki fark p<0,001 duzeyinde anlamh bulunmustur. Sol okluzal
dizlem egimi ise, dijital yontem ile 87,1416,14, konvansiyonel yontem ile de
87,3815,98 olarak benzer degerlerde dl¢limus, fakat istatistiksel olarak iki grup
arasinda p<0.01 duzeyinde anlamli fark bulunmustur. Okluzal dizlem egim

Olcimunde iki taraf icin de korelasyon katsayisi ylksek bulunmustur.

4. 2. 4. Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler

Kraniyo fasiyal iliskilerde Z-Ag-Cd ve Z-Ag-J parametreleri

arastirmamizdaki 2 agisal 6lgimu olusturmaktadir.

Z-Ag-Cd acisi, konvansiyonel yontemde ortalama sag 4,67+2,14, sol
3,68+1,95 degerleri ile dijital ydnteme gére daha yiiksek bulunmustur. iki grup
arasindaki fark, p<0,001 ile istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Sag Z-Ag-
Cd acisi igin korelasyon katsayisi 0.881 bulunurken, sol Z-Ag-Cd agisli igin
0.907 olarak daha yuksek bulunmustur.

Sag ve sol Z-Ag-Cd ac¢i olgumu ortalama degeri, konvansiyonel
yontemde dijital yonteme gore daha yuksek bulunmustur ve fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Sag Z-Ag-Cd acisi igin korelasyon
katsayisi 0.905 bulunurken, sol Z-Ag-Cd acisi igin 0.885 ile daha dusuk

bulunmustur.

4. 2. 5. Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler

interorbital geniglik (Lo-Lo) ve nazal geniglik (NC-CN) derin yapilarda

Olctigumuz iki parametredir.
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Konvansiyonel yonteme gore, dijital ydontemle yapilan interorbital geniglik
ortalamasi istatistiksel anlamli olarak daha yluksek bulunmustur (p<0,001). Bu

parametre igin korelasyon katsayisi ise 0.905 olarak bulunmustur.

Nazal geniglik 6lgimu icin konvansiyonel yontemde ortalama 31,56+2,94,
dijital yontemde ise ortalama 32,97+3,04 olarak bulunmustur. Iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,001). iki grup
arasinda bu parametrenin guvenilirligi ise 0.959 korelasyon katsayisi ile oldukca

yuksek bulunmustur.

68



Tablo 4. 3. Konvansiyonel ve dijital yontemle elde edilen posteroanterior

sefalometrik analiz dlgumlerinin kargilagtiriimasi.

Grup 1 Grup 2

Konvansiyonel | Dijital (Pordios)

Ortalama + SD Ortalama + SD p-degeri
iskeletsel Olgiimler
Max gen (JR-JL) 70,1114,00 71,50+4,19 <0,001***
Mand gen (Ag-Ag) 91,2945 47 94,56+5,14 <0,001***
J-LoAg sag 12,03+2,04 13,2142,21 <0,001***
J- LoAg sol 12,61+1,98 13,29+1,99 <0,001***
Max isk orta hat sapmasi -0,26+1,21 -0,02+1,48 <0,001***
Mand isk orta hat sapmasi -0,82+2,40 -0,39+2,80 <0,001***
Korpus (Ag-Me) sag 45,12+2,92 46,96+3,23 <0,001***
Korpus (Ag-Me) sol 46,45+3,00 47,57+2,89 <0,001***
Ramus (Ag-Cd) sag 65,85+5,93 64,67+5,93 <0,001***
Ramus (Ag-Cd) sol 65,00+5,53 64,58+5,47 0,010*
Digsel Olgiimler
Max molar gen (A6-6A) 62,90+4,16 64,90+4,31 <0,001***
Mand molar gen (B6-6B) 62,22+4,47 63,7814,45 <0,001***
interkanin gen (B3-3B) 29,64+2,30 29,65+2,11 0,592 AD
Max dissel ortahat sapmasi -0,73+1,70 -0,20+1,81 <0,001***
Mand dissel ortahat sapmasi -0,88+2,09 -0,3312,18 <0,001***
Max- Mand molar fark sag 0,47+1,73 0,52+1,70 0,579 AD
Max- Mand molar fark sol 0,49+1,78 0,43+1,78 0,049*
Dis iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler
Okluzal dizlem egimi sag 88,05+5,98 87,14+6,14 <0,001***
Okluzal duzlem egimi sol 87,38+5,98 87,14+6,14 0,002**
Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler
Z-Ag-Cd agisi sag 4,67+2,14 4,36+1,87 <0,001***
Z-Ag-Cd agisi sol 3,98+2,03 3,68+1,95 <0,001***
Z-Ag-J agisi sag 15,18+2,95 14,72+2,80 <0,001***
Z-Ag-J agisi sol 15,95+3,03 14,61+£2,45 <0,001***
Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler
interorbital gen (Lo-Lo) 99,97+4,22 103,11+4,57 <0,001***
Nazal gen (NC-CN) 31,56+2,94 32,97+3,04 <0,001***

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; AD: Anlamli degil
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Tablo 4.4. Arastirmada kullanilan posteroanterior sefalometrik analiz dlgimleri
yonunden konvansiyonel ve dijital yontemler arasindaki uyum duzeyleri.

SKK: Sinifi¢i korelasyon katsayisi

| SKK Alt Sinir Ust Sinir
Iskeletsel Olglimler
Max gen (JR-JL) 0,963 0,949 0,973
Mand gen (Ag-Ag) 0,847 0,795 0,887
J-LoAg sag 0,943 0,922 0,958
J- LoAg sol 0,953 0,935 0,966
Max isk orta hat sapmasi 0,828 0,770 0,872
Mand isk orta hat sapmasi 0,908 0,875 0,932
Korpus (Ag-Me) sa§ 0,923 0,896 0,944
Korpus (Ag-Me) sol 0,826 0,768 0,871
Ramus (Ag-Cd) sag 0,959 0,944 0,970
Ramus (Ag-Cd) sol 0,936 0,912 0,953
Digsel Olgiimler
Max molar gen (A6-6A) 0,974 0,964 0,981
Mand molar gen (B6-6B) 0,812 0,750 0,860
interkanin gen (B3-3B) 0,995 0,993 0,997
Max digsel ortahat sapmasi 0,885 0,844 0,915
Mand dissel ortahat sapmasi 0,928 0,902 0,947
Max- Mand molar fark sag 0,927 0,900 0,947
Max- Mand molar fark sol 0,955 0,938 0,967
Dis iskelet iligkilerini Degerlendiren Olgiimler
Okluzal diizlem egimi sa§ 0,962 0,948 0,972
Okluzal diizlem egimi sol 0,988 0,984 0,991
Kraniyo Fasiyal iligkileri Degerlendiren Olgiimler
Z-Ag-Cd agisi sag 0,881 0,840 0,912
Z-Ag-Cd agisi sol 0,907 0,873 0,931
Z-Ag-J agisi sag 0,905 0,872 0,931
Z-Ag-J agisi sol 0,885 0,845 0,915
Derin Yapilari Degerlendiren Olgiimler
interorbital gen (Lo-Lo) 0,905 0,871 0,930
Nazal gen (NC-CN) 0,959 0,944 0,970
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5. TARTISMA

5.1. Amag ve Materyal

Sefalometrik radyografiler, dental malokluzyonlarin ve iskeletsel
bozukluklarin teshis ve tedavisinde kullanilan 6nemli araclardir. Seri
sefalometrik radyografilerle fasiyal iskeletin biylume ve gelisiminin incelenmesi,
ongorulmesi ve tedavi basi ve sonu degisikliklerin degerlendiriimesi saglanir.
Ayrica dentofasiyal deformitelerin tedavisinde 6nem tasiyan cerrahi sonucunu

onceden belirlemede sefalometrik analizlerden yararlanilir (104, 105).

Kapsamli sefalometrik analiz sistemleri malokluzyonlarin sagittal yon
iskeletsel ve dissel komponentlerini belirlemek icin gelistirilmigtir (16, 106).
Ayrica ortodontistler vakalarin teshis ve tedavi planlamalarinda rutin olarak
lateral sefalometrik radyografileri kullanmaktadir. Klinisyenler bas pozisyonunun
tekrarlanma zorlugu, yapilarin superpozisyonu veya zayif radyografik teknik
nedeniyle anatomik noktalarin belirlenme zorlugu, ek radyasyona maruz kalma
gibi uygulama sirasinda karsilasilan problemler nedeniyle posteroanterior
radyografileri daha az kullanmaktadir. Fakat okluzal edim veya asimetri gibi
geniglik  boyutundaki  bozukluklarin  dogru teshisinde posteroanterior

sefalometrik radyograflarin degerlendirmesi gerekmektedir (107).

Cekimsiz tedavilerin poplulerlik kazanmasiyla arklarda yer kazanmak igin
dental arklar transversal yonde de degerlendiriimektedir. Ozellikle dar dental
arklara sahip bireylerde bimaksiller genisletme, premolar ¢ekimine alternatif
olarak oOnerilmektedir (108, 109, 110). Tedavi kararini verirken sadece dental
ark olgumleri degil uygun posteroanterior sefalometrik analiz sonuclari da temel
alinmalidir (107).

Geleneksel olarak sefalometrik analizler filmin UGzerine yerlestirilen asetat

kagidinda noktalarin belirlenmesi ve ardindan agisal ve lineer oOlgumlerin

yapillmasiyla uygulanir. Konvansiyonel teknik olarak adlandirilan bu yontem
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klinisyen icin zaman alicidir ve ayni zamanda anatomik noktalarin belirlenmesi,
¢izim ve Olgumler sirasinda hata riskinin artmasi gibi dezavantajlari igermektedir
(90, 91).

Bilgisayar teknolojilerinin  geligsimi ile dijital analiz programlar
geligtiriimigtir. Sefalometrik analizlerin bu programlarla yapilmasiyla bireysel
hatalar azalirken ayni zamanda standardizasyon saglanir ve zaman kazanilir
(111). Bilgisayar destekli sefalometrik analiz programlarinin ortodonti kliniginde
kullaniminin artmasi ile her gegen gun farkh yazilm programlari piyasaya
surulmektedir ve klinisyenin en uygun yontemi se¢cmesinde yapilan arastirmalar
yardimci olmaktadir. Ayrica bu analiz programlarinin konvansiyonel yonteme

gore dogrulugu da teshis ve tedaviler agisindan 6nem tasimaktadir.

Kraniyofasiyal kompleksin U¢ boyutta da sefalometrik incelenmesi, lateral
sefalometrik ~ degerlendirmenin  yaninda PA  sefalometrik  filmlerin
degerlendirmesini gerektirmektedir. Literatirde bilgisayarl lateral sefalometrik
analizlerin guvenilirligini inceleyen birgok ¢alisma bulunmaktadir (46, 55, 56, 81,
82, 83, 84, 85, 87, 89, 91, 101, 111). Ancak posteroanterior radyografilerin
kullanildigi sadece birka¢ g¢alisma mevcuttur, bu ¢alismalarda da anatomik
noktalarin belirlenme hatalari ve bas rotasyonunun frontal radyografilere etkisi
incelenmistir (38, 39, 40, 41, 53, 54, 57, 59, 60). Posteroanterior radyografilerin
degderlendiriimesinde bilgisayarli analiz yonteminin guvenilirligi ise henlz
bilinmemektedir. Calismamizin, ortodontistlere posteroanterior sefalometrik
filmlerin incelenmesinde uygun ydntem seciminde yardimci olacagini
dusunmekteyiz. Bu nedenlerle planlanan ¢alismamizda, amacimiz
konvansiyonel teknikle dederlendirdigimiz 150 adet posteroanterior
radyografinin analiz sonuglarini, bilgisayarli bir sefalometrik analiz programi
(PorDios for Windows) ile elde ettigimiz analiz sonuglari ile karsilastirmak ve

konvansiyonel yonteme gore guvenilirligini tespit etmektir.

Arastirmaya dahil ettigimiz 150 adet analog ve dijital radyograflarda

bireylerin kronolojik, iskeletsel yaslarina ve cinsiyetlerine dikkat edilmemis ve
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radyograflar anonimize olarak degerlendirilmistir. Radyograflarda anatomik
yapilarin gorulmesine engel bir artifakt bulunmamasi, daimi dentisyonda olmasi,
eksik veya gomulu dis olmamasi, tek tarafli veya cift tarafli posterior ¢apraz
kapanis olmasi, bilinen herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal deformite ve dudak
damak yarigi bulunmamasi ve anatomik noktalarin belirlenmesini engelleyecek
kalin yumusak dokuya sahip olmamasi kriterleri g6z éntunde bulundurulmustur.
Calismada radyografileri kullanilan bireylerin (n=150) ortalama kronolojik yasi
17.45tir.

Sefalometri X-1sin1 kaynagi ve filmle iligkili olarak standardizasyon ve
tekrarlanabilir bas pozisyonunu kullanabilmeyi temel almaktadir (39).
Calismamiza dahil ettigimiz radyografilerde radyografik teknidi standardize
etmek igin tum filmler ayni radyografi cihazinda ve ayni teknisyen tarafindan
cekilmis ve arastirici her hastanin g¢ekimi sirasinda bas pozisyonunu kontrol

etmistir.

Posteroanterior radyografilerde yapilan Olcimlerde lateral
sefalometrilerde oldugu gibi X isini projeksiyonu, 6lgim sistemleri ve anatomik
noktalarin belirlenmesine bagli olarak hatalar olusabilmektedir. Bas pozisyonu
kontrolliniin daha zor olmasi nedeniyle lateral sefalometrik radyografilere gore
projeksiyon hatalari daha fazla olmaktadir (6). Posteroanterior radyografilerin
guvenilirliginin arastinldigi birgok ¢alisma, bas rotasyonunun bu radyografilerde
hatalara neden oldugunu gostermektedir (36, 38, 40, 41, 42, 43, 44, 53, 55, 57).

Bas rotasyonu olmadan dogru sekilde alinan bir frontal radyografide,
temporal kemigin petros pargasinin Ust kismi, orbital kavitenin orta veya alt 1/3
kismindan gecmelidir. Palatal dizlem ve nazal kavite taban iligkisi
incelendiginde ise, palatal duzlem genellikle FH duzlemine paralel olmalidir.
Eger hasta basini arkaya dogru egimlendirirse on ve arka nazal c¢ikintilar
superpoze olmaz. One ve asagiya egimlendirdiginde ise odontoid progesler
diger yapilardan yuksekte gorinir. Ayni zamanda arka nazal g¢ikinti dne goére

yuksekte gorunur. Bas rotasyonunu kontrol etmede Ust ve alt yuz yukseklikleri
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orani da deg@erlendirilebilir. Lateral ve PA kullanilarak her iki filmde orbital kavite
tabanindan oksipital kemik tabanina vertikal mesafe ve occipital kemik
tabanindan mandibula alt kenarina vertikal mesafe élclir. iki filmdeki dlctimler
kargilastirilir. Eger PA sefalogramda laterale gore Ust yuz yuksekligi uzun, alt
yuz yuksekligi kisa ise hasta basini yukari 6ne egimlendirmigtir. Her iki filmde
de kisa ve yuvarlak yuz goruntlsu olusur. Tam tersinde ise PA sefalogramda

uzun yuz goruntusu olusur (21).

On ve arka yénde bas rotasyonlarinin diginda sag ve sol rotasyonlar da
olusabilir. Posteroanterior radyografilerde x isininin yonu nazal septumdan
gecmektedir ve bu nedenle septum siklikla duz bir goruntlu verir. Ekspoz
sirasinda hasta basini sag veya sola ¢evirmigse x 1sin1 nazal septumdan
gecemez ve nazal septum daha belirsiz gorulir. Sag ve sol rotasyonlarin
anlasiimasinda diger bir gosterge de ramusun i¢ ve dis kenarlarindan genislik
dlgiimlerinin sag ve solda farkl olmasidir. Ornegin hasta basini saga ¢evirmisse
filmde sol ramus daha genis bulunur. Maksiller alveol kemikle ramusun i¢ ylzeyi
arasinda kalan bogsluk da genellikle sag ve solda birbirine esittir. Eger hasta

basini gevirirse bosluk genislikleri simetrik olmaz (21).

Posteroanterior radyografilerde bas rotasyonunun etkisinin incelendigi
calismada, vertikal dizlemin arkasinda konumlanan noktalar zit yonde, 6nunde
konumlanan noktalar ise ayni yonde hareket ettigi belirtiimistir. Vertikal Z
duzleminde olusan rotasyon, noktalari yatay yonde etkilemektedir. Bu sebeple
yuzin asimetrisini degerlendirmek zor olmaktadir, ¢unku c¢ift tarafli noktalarin
orta hattaki referans dizlemine uzakliklari bas rotasyonuna badli olarak
degismektedir. Vertikal Z duzlemindeki rotasyonlarin aksine anteroposterior Y
duzlemindeki rotasyonlar gorunttde distorsiyona neden olmamaktadir (42, 44).
Sadece goéruntundn filmdeki yerlesimi degismekte, noktalar arasindaki ilikiyi
etkilememektedir. Transvers X duzlemi Uzerindeki rotasyonlar ise noktalar
arasindaki iligkiyi sadece vertikal yonde etkiler (38). Sonugta asimetrinin

belirlenmesinde belirgin olarak etkilememektedir. Arastiricilar posteroanterior
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radyografilerin degerli bir teshis araci olarak kullanilabilmesi igin filmlerin vertikal

Z duzleminde bas rotasyonu olmadan ekspoze edilmesini dnermektedir (39).

Posteroanterior radyografilerde bas rotasyonunun o&l¢gimler (zerine
etkisini inceleyen baska bir calismada da vertikal yonde (sad ve sol) bas
rotasyonunun, dikey Oolgumlerde kuguk bir etkisi oldugunu fakat yatay
Olcimlerde daha fazla etkisi oldugunu gdstermektedir. Transvers yondeki
(yukar1 ve asagi) rotasyonlarda ise beklenildigi gibi tersi seklinde etkilemistir.

Dikey o6lgcumleri yatay dlgumlere gore daha fazla derecede etkilemigtir (42).

Yapilan c¢alismalar bas rotasyonunun posteroanterior radyografileri
degerlendirmede hatalara yol agtigini gostermektedir. Bu sebeple ¢alismamizda
radyografilerin ¢ekimi sirasinda bas pozisyonu kontrol edilmis ve bas
pozisyonunun standardizasyonunu saglayan kulak g¢ubuklari dig kulak yoluna
(external auditory canal) yerlestiriimis ve Franfurt horizontal dizleminin yere

paralel olmasi saglanmigtir.

5.2.Yontem

5. 2. 1. Dijital Radyografiye Gegis Siireci

Birgok arastirici bilgisayar destekli sefalometri kullanimini ve sefalometrik
radyografilerin dijitallestirme surecini degerlendirmigtir (112, 113, 114, 87).
Dijitallestirme siirecinde bircok asama bulunmaktadir. ik olarak X-isini ekspozu
gerceklesir. X-1sini ile fotograf kagidi/sefalometrik radyografi, fosfor plak veya
sensor ekspoze edilir. Bundan sonraki asama goéruntunuan dijital resme
donusturalmesidir. Sefalometrik radyografiler tarayici, video veya diger benzer
aygitlarla taranabilir, fosfor plak 6zel tarayici ile taranabilir veya sensor ile dijital
radyografi direkt olusturulabilir. Son asama ise dijital resmin bilgisayara
kaydedilmesidir. Ayni zamanda her bir inch alandaki nokta sayisi (DPI,
rezolusyon), gri tonlamanin renk derinligi (the bits) ve kayit formati gibi farkl

parametreler 6zellestirilebilir. Fosfor plak kullanilan sistemlerde taramadan 6nce
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ve kaydetmeden oOnce olmak Uzere iki kere rezolusyon belirlenir. Bilgisayara
kaydetme islemi ardindan ekrandaki dijital resim Uzerinde direkt sefalometrik
analiz uygulanabilir veya bir yazici yardimiyla dijital resim analog sefalometrik

radyografi haline dénustiralebilir (101).

Dijital goruntu elde etmede bir diger yontem de sandvig teknigidir. Bu
teknikte tek kaset icerisinde konvansiyonel radyografik film ve fosfor plak
bulunur. Tek isinlamada hem konvansiyonel radyograf, hem de dijital gortnta
elde edilir. Bu yontemin avantaji hem hastanin maruz kaldigi radyasyon miktari

azalir hem de bags pozisyonunun tekrarlanabilirligi saglanmis olur (81).

Goruntinin video ile cgekilerek elde edildigi lateral dijital gorintilerde
yapilan ¢alismada konvansiyonel g¢izimle benzer sonuglar bulunmustur (115).
Cohen ve Linney de bilgisayara bagladiklari TV kamerasini kullanarak elde
ettikleri goruntlleri degerlendirmisler ve benzer sonuglar elde etmislerdir (116).
Lowey ise video ile elde ettigi goruntilerle normal 6lgim arasinda kuguk fakat
istatistiksel olarak anlamlh fark bulmustur ve rezolusyonun artmasinin sonuglari

etkiledigi sonucuna varmigtir (117).

Geelan ve ark da fosfor plak teknigi, video ¢ekimi ve normal cizimi

karsilastirmiglar ve gruplar arasinda buyuk farklar bulmamisglardir (112).

Tarayici kullanilarak elde edilen lateral dijital goruntulerde anatomik
noktalarin belirlenme guvenilirliginin degerlendirildigi ilk ¢alismada olgumler
konvansiyonel ve direk isaretleyici ile yapilanlarla karsilastiriimistir. Dijital
goruntulerin isaretleyiciye ihtiyag olmadan bilgisayar programiyla analiz
edilebilmesi avantaji ile birlikte anatomik noktalarin belirlenmesinde géruntide
kontrast, parlaklik ayari, negatif goérinti ve filireleme gibi &zelliklerin
kullanilabilmesi noktalarin tanimlanmasinda dogrulugu arttirdigi sonucuna

varmislardir (118).
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Analog, tarayici ile elde edilen dijital ve bunlarin yaziciyla basilmasi ile
elde edilen kagit kopyalarda yapilan sefalometrik analiz ve c¢akistirma
sonuglarinin karsilastinldigi calismada hem kagit kopyalarda hem de tarayicidan
elde edilen dijital goruntilerde distorsiyon meydana geldigi bulunmustur. Bir
boyutta en fazla 1.1 mm oldugu ve bunun da Kklinik olarak anlamli olmadigini
belirtmiglerdir. Kagit kopyadan ve tarayici ile elde edilen dijital goruntulerdeki
Olcimler konvansiyonel gizime goére anlamh farkli bulunmustur ve bu dlgimler
porion ve orbitale noktalarini iceren  dlgimlerdedir.  Cakistirmalar
kargilastirildiginda ise anlamh fark bulunmamigtir ve kagit kopyada daha az

distorsiyon oldugu i¢in klinik kullanimda alternatif olarak dnermislerdir (89).

Tarayici ve kamera araciligi ile elde edilen dijital radyografilerde
Olcimlerin karsilastirildigi ¢alismada kamera ile elde edile dijital fotograflarda
olusan magnifikasyon nedeniyle agisal dlgcimlerde fark olusmadigi fakat lineer

Olcimleri anlamh sekilde etkiledigi sonucuna varmiglardir (119).

Analog ve dijital radyografilerde guvenilirligi karsilastiran bir ¢alismada,
tarayici ile dijital resimler elde edilmis ve 300 DPI ve 600 DPI olarak iki farkh
rezolusyonda kaydedilmigstir. Calismada yUksek rezolusyonda taramanin olgim
hatalarini etkilemedigi gosterilmistir. 300 DPI rezolusyonlu dijital radyografilerin
klinik amaclar icin yeterli ve analog sefalogramlara yakin oldugu bulunmustur
(101).

Fosfor plak kullanilarak elde edilen dijital radyografilerin konvansiyonel
radyografilerle guvenilirlik acisindan karsilastirildigi  calismada, anatomik
noktalarin belirlenmesindeki guvenilirlik dijital radyografilerde anlamh yUksek
bulunmustur. Dijital radyografilerde radyasyon dozunun %Z23.7 azaltilmasina

ragmen guvenilir gikmasi avantaj olarak belirtilmistir (120).
Yapilan c¢alismalarin sonuglari gdstermektedir ki radyografilerin elde

edilmesi sirasinda olusan distorsiyon anatomik noktalarin taninmasinda guglik

olusturmaktadir ve bu da hata oranini arttirmaktadir. Bu sebeple ¢alismamizda
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CCD (Charge Coupled Device) sensor sayesinde olusan direk dijital goruntianin
bilgisayara aktarilmasiyla elde edilen dijital radyografiler kullaniimistir. Direk
dijital radyografilerin kullanimi hastanin maruz kaldigi radyasyon miktarinin
azalmasi, goruntunun kontrast ve parlaklik ayarlarinin duzenlenebilmesi, goruntu
elde etmede banyo islemlerine ihtiyag olmamasi, arsivieme ve transfer isleminin
kolay yapilabilmesi gibi avantajlar saglamaktadir (80, 81, 87, 121). Elde edilen
goéruntller bilgisayara, goéruntilemede standart olarak kabul edilen DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedilmistir. Bu
formattaki dosyalarin blyuk olmasi ve saklama, transferde zorluk yaratmasi
dezavantajlandir (122). Bu nedenlerle goruntiyu sikistiran JPEG formatinda
sefalometrik radyografiler kullanilabilir. Bu formattaki radyografilerin anatomik
noktalari belilemede guvenilirliginin  degerlendirildigi calismada, DICOM
formatindaki radyografilerle karsilagtirildiginda guvenilirligi  degistirmedigi
bulunmustur (122).

DICOM formatinda kaydedilen posteroanterior radyografiler, daha sonra
Adobe Photoshop CS2 (Adobe Systems, San Jose, California, USA) grafik
yazihmi ile 1:1 oraninda yeniden boyutlandirilmig, uygun renk ve kontrast
ayarlari yapilarak ideal baski kalitesine gore ayarlanmigtir. Dijital radyografiler
kuru baski lazer yazici cihazi (DryPro Model 832, Konica Minolta, Osaka, Japan)
kullanilarak 6zel film kagidina (Medical Film Dry Pro SD-P, Konica Minolta,
Osaka, Japan) bastiriimistir. Boylelikle 150 adet de konvansiyonel radyografi
elde edilmistir. Bu sekilde ¢alismamizda radyografilerin elde edilmesi sirasinda
olusan hatalar ve magnifikasyonun olumsuz etkisi elimine edilmistir (55). Ayni
bireyden hem konvansiyonel, hem de dijital radyograf alim amach sandvig
metodu en uygun metot olsa da, ayri bir radyografi cihazi gerekmesi nedeniyle
¢alismamizda bu metot kullanilamamistir. Hastanin fazladan radyasyona maruz
kalmamasi amaciyla dijital radyograflarin kuru baski cihazi ile kopyalarinin

alinmasi etik ve ¢alisma pratigi agisindan uygun bulunmustur.
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5. 2. 2. Sefalometrik Cizim Sirasinda Karsilasilan Hatalar

Sefalometri ortodontide teshis ve tedavi planlamasinda, tedavi sonuglarini
degerlendirmede ve buyumenin ongorulmesinde kullanilan 6nemli bir aragtir.
Sefalometrik analizlerde, radyografik filmlerde olusan magnifikasyon, gizim,

Olcim, kayit ve anatomik noktalarin belirlenmesi kaynakli hatalar olugabilir (87).

Anatomik noktalarin belirlenmesindeki hatalar her nokta igin 6zeldir ve en
¢ok uygulayicinin deneyimi etkilemektedir (123, 124). Genel olarak bireyler
arasindaki hata oraninin, tek birey i¢i hata oranina goére daha fazla oldugu
bulunmustur (94, 123). Bu c¢alismada hata oranini azaltmak igin tim
radyografiler ayni arastirici tarafindan degerlendirilmis ve sadece sinif ici hata
denetimi yapilmistir. Arastiricinin hata oranini belirlemek i¢in de her iki yontem
icin elliser film tekrar Olgculmuastir. Anatomik noktalarin belirlenmesinde
guvenilirligi degerlendiren birgok calisma bulunmakta ve farkli sonuglarin oldugu

gorulmektedir.

Lateral sefalometrik radyografilerde anatomik noktalarin
tekrarlanabilirliginin degerlendirildigi calismada, 25 sefalometrik noktadan
sadace 4’Unde (Gn’, Li, Si ve li-Li) konvansiyonel ve dijital ydéntem (FACAD)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur, fakat bu farkin klinik
olarak 6nemli olmadidi ve dijital yontemin guvenilir ve klinik amaclarla
kullanmak igin yeterli oldugu belirtiimistir (96). Nimkarn ve Miles da Si ve E-

dogrusunu olusturan noktalarin daha az guvenilir oldugunu bulmustur (114).

Monitor Uzerinden anatomik noktalarin belilenmesinin guvenilirligini,
yazicidan alinan ¢iktilar Gzerinde yapilan konvansiyonel yontemle karsilastiran
calismada iki yontem arasinda fark bulunmamistir. Monitérden direk noktalarin
belirlenmesi yonteminin yuksek tekrarlanabilirlik ve guvenilirligi olmasi, ¢izim
yapiimadigi igin zaman kazandirmasi ve baska bir ekipman gerektirmemesi gibi

avantajlari oldugunu belirtmislerdir (125).
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Anatomik noktalarin bilgisayar tarafindan otomatik olarak tanimlandigi
uzaysal spekstroskopi yontemi ile elle isaretlenmesi yonteminin karsilastiriidigi
calismada noktalarin belirlenme hatalari agisindan yéntemler arasinda fark

bulunmamistir (88).

Konvansiyonel ve vyari dogrudan (semi-direct) dijital goruntulerin
kullanildigi calismada da anatomik noktalarinin belirlenmesi agisindan fark
bulunmamistir. Radyasyon dozunun azalmasina ragmen dijital yontemde kaliteli
goruntt olustugu ve noktalarin belirlenmesinde guvenilir sonuglar elde
edilebildigini belirtmiglerdir (120). Yari dogrudan dijital goruntulerin elde edildigi
sistemlerde fosfor plaklarin ekspozunun ardindan gorintiyu dijital bilgiye
ceviren 0Ozel tarayicilar bulunur (120). Gunumuizde artk CCD sensorlerin
kullanildig1 direkt dijital radyografi sistemleri kullaniimaktadir. Bu sistemle elde
edilen dijital radyografiler ve konvansiyonel radyografilerde anatomik noktalarin
belirlenme guvenilirliginin karsilastinldigi ¢alismada, dikey koordinatta A, yatay
koordinatta ANS ve Co noktalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmusgtur. Fakat bu farklar 1mm altinda oldugundan klinik olarak anlamh
kabul edilmemigtir. Her noktanin belirlenme hatalarinda kendine 6zgu buyukluk
ve koordinat dagilimi oldugu ve teshis ve tedavi planlamasinda kullanilan
sefalometrik analizde klinisyenin noktalari segerken bu durumu dikkate almasi

gerektigi belirtilmistir (83).

Anatomik noktalarin belirlenme hatalari agisindan dijital yontemin
konvansiyonel yontem kadar gtvenilir oldugunu bulan calismalarin aksine iki
yontem arasinda anlamli fark oldugunu belirten calismalar da vardir (81, 99,
126, 127). Chen ve ark. ‘nin (87) lateral sefalometrik radyografilerde yaptigi
calismaya goére anatomik noktalarin belirlenmesi acgisindan orijinal ve dijital
radyografiler arasinda anlamli fark bulunmustur. Dijital radyografiler porion (Po),
artikulare (Ar), arka nazal c¢ikinti(PNS) ve Ust molarin meziyobukkal tlberkil
tepe noktasi (UM) disindaki noktalar i¢in guvenilir bulunmustur. Arastiricilar
dijital sefalometrinin avantajlarini kullanirken, dijital radyografilerde dusuk

guvenilirlikleri nedeniyle bu noktalarin dikkatlice incelenmesi gerektigini
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belirtmiglerdir. Ayrica dijital teknikte daha fazla hata oraninin olusmasini, dusuk
kalitedeki analog sefalometrik radyografilerin zayif ekranda degerlendiriimesine
baglamislardir (113).

Dijital, konvansiyonel ve direk dijitasyon yoOntemlerinde anatomik
noktalarin belirlenme guvenilirliginin karsilastirildigi calismada, dijital ydontemde
diger metodlara gére anlamh farkh bulunmustur. Dijital yontemin Kklinik
uygulamada yeterli oldugu fakat arastirmalarda kullanim igin bilgisayar

donanimindaki kisitlamalar nedeniyle hentz yeterli olmadigi belirtiimistir (118).

Literatirde posteroanterior radyografilerde anatomik nokta belirleme
hatalarini gésteren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (54). Bunlardan ilkinde
frontal radyografilerde anatomik noktalari koordinat sisteminde kayit edebilen
‘EA-PAX’ adinda yeni dizayn edilen bir program kulaniimistir. Calismada yatay
yonde en guvenilir nokta menton, dikey ve radial yonde ise B noktasi oldugu
bulunmustur. Yatay ve radial ydnde en az guvenilir nokta mandibular molar iken
dikey yonde maksiller kanin noktasidir. Calismanin sonucuna gore iskeletsel
noktalar digsel noktalara gore daha guvenilirdir. En az glvenilir iskeletsel nokta
zigomatiko-frontal sutur iken mandibular kanin en guvenilir dental noktadir.
Calismada ayrica iki dizlem degerlendiriimis ve beklenmedik sekilde okluzal
duzlem midsagittal duzleme gore daha guvenilir bulunmustur. Noktalarin
belirlenmesi dogrulara gore daha guvenilirdir, cinkd dogru belirlenirken iki nokta

tanimlanmasi gerekir (57).

Major ve ark.’nin (53) yaptigi calismada hem kuru kafa hem de
hastalardan alinan posteroanterior radyograflarda noktalarin belirlenme hatalari
hem tek arastici igin hem de 4 arastirici igin degerlendirilmistir. Hastalardan
alinan radyografilerde kafatasindan alinanlara gore daha fazla hata bulunmus,
bunun nedeni yumusak dokunun varligina baglanmistir. Vertikal yénde en fazla
belirleme hatasi daha dénceki galismalarla uyumlu olarak maksiller kanin ve
crista galli igin olmustur. Arastiricilar arasindaki belirleme hatasi, tek arastiriciya

gbre daha fazla bulunmustur.
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El Mangoury ve ark.nin calismasinin aksine Pirttiniemi ve ark.’nin
calismasinda dental noktalar ve orbitanin Ust kenar noktasi en iyi belirlenen

noktalar olarak bulunmustur (41).

Posteroanterior radyografilerde Athanasiou (66) tarafindan olusturulan
posteroanterior sefalometrik analizde kullanilan 34 noktanin 5 farkli arastirici
tarafindan belirlenme hatalarini inceleyen ¢alismada ise her nokta igin yapilan
lokalizasyon hatalarinin dagilimi karakteristik bir zarf seklinde oldugu
belirtiimistir.  Cift tarafli noktalar benzer zarfa sahiptir. Noktalarin
belirlenmesindeki dogruluk, cesitli noktalar icin belirgin farkliik gostermektedir.
En dogru belirlenen 6 nokta Mastoid sag ve sol, Latero-orbitale sag ve sol ve
Antegonion sag ve sol, en fazla hata yapilan noktalar ise Koronoid, Kondiler ve
Mandibular foramen noktalaridir. 5 arastirici arasinda noktalarin dogru
belirlenmesinde belirgin fark tespit edilmistir. Buna ragmen birinin digerine gore
daha iyi oldugunu goésteren bir kanit bulunamamistir. Ayni radyografi Gzerinde

noktalarin belirlenmesinin tekrarlanmasi dogrulugu gelistirmemistir (59).

Bu cgalismada anatomik noktalar degil, noktalar kullanilarak olusturulan
duzlemlerin degerlendiriimesi hedeflenmistir. Sefalometrik dlgimler analizin son
noktasidir ve nokta belirleme, dogru cizimi ve 6lgcim asamalarindan sonra elde
edilen veridir. Bazi durumlarda anatomik noktalar belirlendikten sonra dizlem
¢izimi ve oOlgumlerde hata olusabilmektedir. Calismamizda sefalometrik ¢izim
sonras! elde edilen en son verinin degerlendiriimesi ile, 3 asama sonrasinda

olugabilecek hatalarin ortaya ¢ikmasinin saglanmasi dusunulmustdr.
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5. 2. 3. Konvansiyonel ve Dijital Sefalometri Degerlendirme

Metotlarinin Karsilagtiriimasi

Ortodontide sefalometrik radyografilerde sert ve yumusak dokudaki
anatomik noktalara dayali nicel, sistematik ve nesnel Olgumler kullanilir.
Ortodontist i¢in sefalometriden elde ettigi verilerin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi
onemlidir. Konvansiyonel metotlarda, radyografinin elde edilmesinde, anatomik
noktalarin belirlenmesinde ve dlgimler sirasinda hatalar olusabilir (55, 80) Bu
olusan hatalara ragmen dogru sefalometrik analiz igin en iyi metodun
konvansiyonel ¢izim metodu oldugu dusunulmektedir (128). Dijital radyograflar
elde edilmesinin daha hizli olmasi, radyasyon dozunun %30 oraninda azalmasi,
film Uretim islemlerine gerek olmamasi ve kimyasal ve gevresel risk faktorlerinin
elimine edilmesi, saklanmasinin daha kolay olmasi ve transfer edilebilmesi gibi
Ozellikleriyle analog radyografilere Ustunlik saglar (55, 111). Bu avantajlar
nedeniyle gunumuzde tip ve dis hekimligi kullanim alanlarinda analog
radyografilerin yerini dijital radyografiler almaktadir. Ortodontiye dijital
radyografilerin girmesiyle dijital ¢izim ile sefalometrik analiz uygulamasini
saglayan farkli bilgisayar yaziim sistemleri gelistirilmistir. Olgtimlerin hizl
yapilabilmesi, tedavi planlamalarinin  kolay belirlenmesi, goéruntulerin
programlarda depolanmasinin kolay olmasi, gorintl paylasiminin kolay olmasi,
seri radyografilerin ¢akistirmasinin hizli yapilabilmesi ve radyografilerin
cogaltimasinda ek maliyet gerektirmemesi gibi avantajlari nedeniyle dijital
radyografi sistemlerinin kullanimi populerlik kazanmigtir. Ayrica konvansiyonel
yontemde olugsan dogrularin ¢izimi ve dlgumler sirasinda olugan hatalari elimine

etmesi de bir diger avantajidir (96, 128).

Posteroanterior radyograflarda konvansiyonel ve dijital metotlarin
guvenilirligini degerlendiren c¢alisma yoktur ancak konvansiyonel ve dijital
metotlarin lateral sefalogramlarda degerlendirildigi ¢esitli calismalar yapiimistir.
Konvansiyonel ve iki farkli bilgisayarli analiz programinin (Vistadent OC 1.1,
GAC) karsilastirildigi galismada, sadece Cd, Gn, Go, Po, ANS, alt keser apeksi

ve Me noktalarini iceren dlgimlerde dusik korelasyon bulunmus fakat bu farkin
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tedavi planlamasi acgisindan degerlendirildiginde klinik olarak kabul edilebilir

oldugu sonucuna variimigtir (111).

FACAD® (version 3.0.0.8) adli sefalometrik analiz programinin
konvansiyonel yontemle karsilastirimasinda dental ve iskeletsel 6lgumlerde
yuksek korelasyon bulunurken, yumusak doku Olgumlerinde fark anlamli
bulunmustur (96). Ayni sekilde Nimkarn ve Miles da dijital ydontemde dogrulugu
en az olan oOlgimlerin Si ve E dogrusuna bagli olgiimler oldugunu bulmustur
(114).

iki ydntemin tekrarlanabilirlik, hiz ve dogruluk acisindan karsilastirildig
calismada, bilgisayar destekli sefalometrik analizin arastirici ici ve arastiricilar
arasi guvenilirligi arttirmadigi fakat klinisyene zaman kazandirdigini belirtilmigstir.
iki yontem arasinda sadece bir arastiricida Nperp-A, Nperp-Pg ve U1-NA
Olcimlerinde fark anlamli bulunmustur. Bunun da nazofrontal suturun iyi
gorulmedigi olgularda Na noktasinin belirlenme zorlugundan kaynaklanabilecegi
belirtiimistir (128, 129). Bircok ¢alisma Po ve Or noktalarinin lokalizasyonunda
fark bulundugunu ve bu noktalara bagli dlgimlerde de guvenilirligin azaldigini
belirtmistir (87, 123).

Sayinsu ve ark. Dolphin Imaging Software 9.0 (Los Angeles, USA)
sefalometrik analiz programini konvansiyonel yontemle karsilastirmiglar ve
Olcumlerin  dogruluk ve tekrarlanabilirligi acisindan yluksek korelasyon
bulmuslardir. Dijital radyografilerin arsivieme, transfer ve c¢ogaltma gibi
avantajlarini goz onune alinca, gunluk kullanimda ve goruntulerde kalite kaybi
olmadidi icin arastirma amaciyla da tercih edilebilir oldugunu belirtmislerdir
(123).

Dijital radyografileri analiz etmede ekran Uzerinde direkt isaretlemeyi

kullanan Vistadent 2.1 AT ve dijitasyon padi kullanarak analiz yapmayi saglayan

JOE sefalometrik analiz programlarini konvansiyonel ydntemle karsilastiran
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calismada bir yumusak doku Olcumu (Nazolabial agl) diginda 3 yontemle

yapilan sefalometrik analizler de yuksek guvenilirlikte bulunmustur (130).

Tsorovas ve ark. da (131) konvansiyonel yontem ile 5 farkli sefalometrik
analiz programini [Viewbox (dHAL Software, Kifisia, Greece), OnyxCeph
(Image Instruments GmbH, Frankfurt, Germany), OrisCeph (Elite Computer
Italia, Vimodrone, ltaly), Facad (llexis AB, Linkdping, Sweden), WinCeph (Rise
Corporation, Sendai, Japan)] karsilastirmiglar ve dijital analiz tekniginin hem
daha az zaman aldigini hem de konvansiyonel yontemle ayni guvenilirlikte

oldugunu belirtmiglerdir.

Lateral sefalometrik radyografilerde yumusak doku analizinin 2 farkh
yontemle incelenmesini karsilastiran c¢alismada, iki farkli 6lgim metodu
arasinda 11 parametrede anlamli fark bulunmustur, 6zellikle Stomion noktasi

cevresindeki alanin en az tekrarlanabilir oldugu belirtilmistir (132).

Dijital radyografilerin ortodonti pratiginde kullaniminin artmasi ile
ureticiler de her gegen gun sefalometrik analiz programlari ve var olan
yazilimlarini gelistirmektedir. Ginumuzde birgok bilgisayar destekli sefalometrik
analiz programi ve farkh versiyonlari bulunmaktadir. Arastirmamizda bilgisayarl
teknikte Pordios dijital analiz programi kullaniimistir. Bu yazilimi se¢gmekteki
amacimiz, bu programin istenilen anatomik noktalarin girilerek klinisyene
diledigi dlgumleri yapabilme olanagdi saglamasidir. Diger analiz programlarinin
bir kisminda posteroanterior analiz bulunmazken, bir kismi ise sadece belirli
arastiricilarin analizlerine izin vermektedir. Ayrica ¢alismamizda hem dogrusal,
hem de acisal dlgumlerin guvenilirligini test etmek istedik ve kullanilan program

istedigimiz 6lgim parametrelerinin eklenebilmesini saglamistir.

Bircok PA sefalometrik analiz metodu arasinda en sik kullanilan
Ricketts’in metodudur, bunun nedeni farkli yaslar i¢cin normal degerleri
vermesidir (25, 133). Arastirmamizda da kullanilan oOlgimlerin ¢odunlugunu

Ricketts’in PA sefalometrik analiz dl¢gimleri olusturmaktadir ve bunlara agisal
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Olcimler ilave edilmistir. 21 lineer ve 4 acgisal olmak Uzere toplam 25 6lgim

calismamizda deg@erlendirilmigtir.
5.3. Bulgular

Gunumuzde, sefalometrik analiz uygulamalarinda bilgisayar destekli
programlarin kullanimi birgok avantaji nedeniyle tercih edilmektedir. Teshis ve
tedavi planlamasinda, buyumenin 6ngorilmesinde, tedavi etkilerinin
degerlendiriimesinde bize yardimci olan sefalometrik analiz sonuglarinin
dogrulugunu bilmek oOnemlidir. Calismamizda posteroanterior sefalometrik
analizi, hem konvansiyonel hem de bilgisayar destekli sefalometrik analiz
programi ile uygulanmis ve yontemlerin Dbirbirlerine gobre guvenilirligi

degerlendirilmigtir.

Calismamizda her iki yontem icin de uyguladigimiz tekrar dlgimlerinde,
tekrarlama katsayilari tim parametrelerde 0.90'dan ylksek bulunmustur.
Konvansiyonel yontemde elde edilen tekrarlama katsayilari, dijital ydnteme gore
daha iyi bulunmustur. Bu sonug Uzerinde dijital yontemde anatomik noktalarin
isaretlenmesinde kullanilan fare kontrollntn, konvansiyonel yéntemde kalem ile
isaretlemeye gore daha hassas olmasinin etkisi olabilecegini dusunmekteyiz.
Konvansiyonel yontemde en yuksek korelasyon katsayisi 0.978 ile sag
maksiller ve mandibular molarlarda bukkal overjet dlguimunde, dijital ydontemde

ise 0.944 ile sag ramus olgumunde bulunmusgtur.

Farkli analiz metodlarinin karsilastirildigi  ¢alismalarda da bizim
calismamizla benzer olarak sinifi¢i korelasyon katsayisi ve dlgim ortalamalari
degerlendirilmistir (101, 111, 119, 128, 130). Bu ¢alismalarin bir kisminda ise,
matematiksel hatalarin sonucu olan gruplarin ortalamalarinin karsilastiriimasi,
dogruluk seviyesinin degerlendiriimesinde tercih edilmemistir. Arastiricilar grup
ortalamalarinin birka¢g degerin deviasyonundan kolayca etkilenebilecegini
savunmaktadirlar. Bu sebeple guvenilirligi degerlendirmede sadece sinffigi
korelasyon katsayisini kullanmiglardir (123, 131) Calismamizda her iki metot ile
istatistiksel degerlendirme yapilsa da korelasyon analizi sonuglari ¢alismamiz

icin daha fazla deger tagsimaktadir.
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Calismamizda hem yontemlerin birbirlerine gore, hem de arastiricinin her
iki yontem igin guvenilirligini degerlendirmede sinifici korelasyon katsayisi
hesaplanmigtir. Sinifigci korelasyon katsayisi (SKK) varyans analizinden
turetilmistir ve  bir gézlemin varyansi ile gergek puanlamanin gdézlemlenen
elamanlar arasindaki degigkenligi ile orantisi olarak tanimlanmaktadir. Gruplar
arasindaki elemanlarin homojenitesinin 6lgimudur ve tam homojenite varliginda
maksimum 1 degerini  almaktadir  (134). Literatirde  gruplarin
kargilastiriimasinda, SKK<0.75 igin dusuk guvenilirlik, SKK>0.75 igin iyi
guvenilirlik, SKK>0.90 icin ise mukemmel guvenilirlik tanimlamalari
kullaniimaktadir (89, 123, 135).

Fayers ve ark’na (135) gore ise sinifi¢i korelasyon katsayisinin 0.75'den
bayluk olmasi iyi guvenilirligi gdstermektedir, buna gore calismamizda iki

yontem birbirlerine gore tum parametreler icin glvenilir bulunmusgtur.

Klinisyenin malokluzyonu teshis etmesi ve uygun tedavi seceneklerini
degerlendirmesi agisindan sefalometrik analizin dogrulugu 6nemlidir. Teshis ve
tedavi planlamasinda rutin olarak lateral sefalogramlarin kullanimi arastiricilarin
lateral sefalometrik analizlerin guvenilirligini degerlendirmeye ydnlendirmistir.
Literatlrde kraniyofasiyal yapilari transveral yonde inceleme imkani sunan
posteroanterior analizlerin degerlendirildigi sadece 2 c¢alisma bulunmaktadir.
Bunlardan ilkinde 10 adet posteroanterior radyografi 2 farkl arastirici tarafindan
degerlendirilmigtir. Calismada bigonial, bimastoid, bimaksiller, bizigomatik,
bikondiler ve nazal geniglik olmak Uzere 6 lineer olgum kullaniimigtir. Hem
arastiricilarin kendi iginde, hem de arastiricilar arasinda olgumlerin guvenilirligi
degerlendirilmistir. Olglimler direk film Uzerinden ve film Uzerindeki gizim
kagidinda noktalar isaretlendikten sonra indirek olarak 2 farkli yontemle
yapilmistir. Calismanin sonucuna gore, arastiricilar arasinda nazal ve bigonial
geniglik olgimleri en kesin olarak tekrarlanabilirken bimaksiller ve bizigomatik
geniglikler orta derecede, bikondiler ve bimastoid genislikler ise zayIf derecede
tekrarlanabilir  bulunmustur. iki farkli dlgim ydntemi arasinda fark
bulunmamistir. Arastiricilar kendi iginde yuksek guvenilirlikte bulunurken birinin

digerine gore ustliin olmadigi belirtilmistir (58). Calismamizda gonial, maksiller,
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kondiler ve nazal noktalari iceren Olgimlerin arasindan sadece gonial ve
kondilion noktalarini iceren oOlgumlerin tekrarlanabilirligi nispeten kiguk

cikmistir. Mastoid olcumu ise kullaniimamistir.

Sefalometrik radyografiler kraniyofasiyal yapilari 2 boyutta inceleme
imkani sunar, bu da en buylk dezavantajlaridir. Bilgisayarli tomografinin (CT)
ortodonti pratigine girmesi ile 3 boyutta teshis ve tedavi planlamasi yapabilme
imkani dogmustur (85). Posteroanterior filmlerin incelendigi diger ¢alismada 40
kuru kafadan elde edilen dijital posteroanterior radyografiler ile 3 boyutlu CBCT
taramadan elde edilen frontal radyografik projeksiyon radyografiler
karsilastiriimistir. Ayni arastirici tarafindan 16 olgim (11 agisal ve 5 lineer)
yapilmistir. Calismanin sonucuna gére, CBCT taramadan elde edilen
radyografilerde yapilan dlgumlerin tekrarlanabilirligi dijital radyografilerde yapilan
dlclimlere gore daha yiksek bulunmustur. iki farkli teknikle olusturulan frontal
radyografilerde yapilan sag ve sol Me-Ag uzunluklari orani, sag ve sol Me-Ar
uzunluklari orani, sag ve sol J-ANS uzunluklari orani, sag ve sol Cg-Lo
uzunluklari orani, sag ve sol Me/Ag/Cg acllari, sag ve sol gonial agl ve sag
Lo/Cg/sol Lo agisi dlgimlerinde anlamli fark bulunmustur (60). Calismamizda da
Ag noktasini iceren maksillomandibular genislik, sol korpus, sag Z-Ag-Cd ve sol
Z-Ag-J acilarinin korelasyonu nispeten dusuk bulunmustur. Antegonion noktasi
daha 6nceki ¢alismasinda Athanasiou (59) tarafindan guvenilir bir nokta olarak
tanimlanmasina kargin Vlijmen ve ark (60) ve bizim g¢alismamizda guvenilir
bulunmamistir. Lateral sefalometride kolaylikla belirlenebilen antegonion noktasi
posteroanterior radyografilerde, normal buylime ydnline sahip bireylerde daha
zor belirlenir. Bu nedenle bu noktayi iceren olgcumler degerlendirilirken dikkatli

olunmalidir.

Konvansiyonel ve dijital yontemler arasindaki  guvenilirligin
degerlendiriimesinde, 25 d6lgumden sadece 7 tanesinde korelasyon katsayisi
0.900’nin altinda bulunmustur. Bu oOl¢gimler: mandibular geniglik, mandibular
molar geniglik, maksiller iskeletsel ve dental orta hat sapmasi, sol korpus
uzunlugu, sag Z-Ag-Cd agisi ve sol Z-Ag-J acisidir. Bunlar arasinda en dusuk
guvenilirlik gosteren o6lgum 0,812 ile mandibular molar genigligidir. Bu 6lgumdeki
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hata oraninin fazla olmasi, mandibular molar noktasinin belirlenme hatasindan
kaynaklanmig olabilir. Daha dnce posteroanterior filmlerde anatomik noktalarin
guvenilirliginin degerlendirildigi ¢alismada da benzer olarak, en az guvenilir
noktanin mandibular birinci molar noktasi oldugu belirtiimistir (57). Maksiller
iskeletsel orta hattin belirlenmesinde ANS noktasi kullaniimaktadir ve bu

noktanin da posteroanterior radyograflarda zor belirlendigini disinmekteyiz.

Posteroanterior radyografilerde anatomik noktalarin belirlenme hatalarini
inceleyen bir baska calismaya gore kondil noktasi, guvenilirligi en az olan 3
noktadan biri olarak bulunmustur (41, 59). Bizim calismamizda da kondil
noktasinin kullanildigi Z-Ag-Cd agcisal dlgimintn guvenilirligi sagda 0.881 ve
solda 0.907 olarak diger olgimlere goére dustk bulunmustur. Ancak bu
degerlerin klinik 6neminin teghis ve tedavi planlamasini etkileyecek kadar

onemli olmadigini disunmekteyiz.

Aragtirmamizda iki yontem arasinda guvenilirligin en iyi oldugu olgim ise
alt kaninler arasi mesafe olarak bulunmustur. Daha 6nce yapilan ¢alismada
mandibular kanin noktasinin en guvenilir dental nokta olarak bulunmasi

calismamizdaki bu sonucu desteklemektedir (57).

Asimetrilerin teghisinde kullanilan posteroanterior analizler genellikle
lineer dlgimlerden olusmaktadir. Calismamizda da sadece 4 adet agisal dlgum
bulunmaktadir.  Arastiricilar ise, magnifikasyondan etkilenmedigi icin
sefalometrik analizlerde agisal olgimlerin kullanimini énermektedir (119, 136)
Calismamizda  deg@erlendirdigimiz  acgisal  Olguimleri  lineer  odlgumlerle
karsilastirdigimizda, korelasyon katsayilari lineer dlgimlere gore daha guvenilir

bulunmamis, sonuglar benzer ¢gikmistir.

Farkl iki yontemle degerlendirdigimiz posteroanterior analiz dlgumlerinin
ortalamalarina gore iki grup arasinda cesitli derecelerde fark bulunmustur.
interkanin genislik ve sag mandibular ve maksiller molarlardaki bukkal overjet
Olcumleri disindaki tum olgumler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Fakat 6lcUmlerdeki bu farklarin klinik olarak anlamlihgi tartismalidir.
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Ortodontideki gibi klinik durumlarda givenilirligin 2mm veya 2° iginde
olmasinin muhtemelen tedavide fark yaratmayacagi belirtiimigtir. Bu sebeple
farkli ydntemlerle yapilan élciimler arasinda 2mm veya 2% den az farklarin klinik
olarak kabul edilebilir oldugu belirtilmistir (82, 137). Buna goére ¢alismamizda
istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu, mandibular molar geniglik ve
interorbital genislik digindaki parametrelerdeki farklar klinik olarak kabul
edilebilir bulunmustur. inteorbital genislik ve mandibular molar genislik dlgimleri
ise, dijital yontemle konvansiyonel yonteme gore istatistiksel ve Klinik olarak
anlamli daha yuksek Olgculmuastir. Farkin en fazla oldugu parametre ise

mandibular molar genislik dlgimuddr.

Sefalometrik ¢izim hatalari ve farkli yontemleri karsilastiran calismalarda
yontemler arasinda klinik olarak da anlamli farklarin bulunmasinda, bu
parametreleri olusturan anatomik noktalarin belirlenmesindeki hatalarin etkisi
olabilir. Konvansiyonel yontemde anatomik noktalarin belirlenmesinde referans
duzlemler yardimci olurken, bilgisayar destekli programda ise noktalarin
belilenmesinde bu referans duzlemleri bulunmamaktadir. Ornegin Lo
noktasinin isaretlenmesinde konvansiyonel yontemde orbitanin yan duvari ve
sfenoid kemigin blyutk kanadi ¢izilir ve bu dogrularin kesisimi olarak Lo noktasi
belirlenir. Bilgisayar destekli program kullanildiginda ise arastirici bu dogrular
gOzuyle takip ederek kesisim noktasini isaretler. Bu durum diger arastiricilar
tarafindan da bilgisayar destekli programlardaki zorluk olarak belirtilmistir (82,
112). Buna karsilik bilgisayar destekli programda filmin kontrast ve parlaklik
ayarlari degistirilerek kalitesinin belirlenebilmesi ise konvansiyonel yéntemde

mumkun degildir.

Calismamizda, sadece iki 6lcim disindaki tim parametreler icin sinifigi
korelasyon katsayisi ve ortalamalarin degerlendiriimesine gore konvansiyonel
yontem ve dijital ydntemin birbirlerine gére guvenilir oldugu bulunmustur. Buna
gore bilgisayar destekli bir programin kullanimi, konvansiyonel yonteme gore
hizli uygulanmasi, 6lgim hatalarini elimine etmesi gibi avantajlar saglamasinin
yaninda guvenilir olmasiyla da posteroanterior filmlerin analizinde iyi bir

alternatif olmaktadir. Ayrica bilgisayar destekli analiz programinin direkt dijital
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posteroanterior radyografilerde kullanimi ile hastanin maruz kaldigi radyasyon
miktarinin azalmasi, goruntl kalitesinin degistirilebilmesi, arsivieme ve
transferinin kolay olmasi, banyo islemi gibi ek slreglerin olmamasi gibi ek

avantajlar da saglanabilmektedir.
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6. SONUGLAR

Posteroanterior radyografilerin incelenmesinde konvansiyonel teknik ve
bilgisayar  destekli  sefalometrik  analiz  programinin  guvenilirliginin

degerlendirildigi galismamiz sonucunda elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1. Posteroanterior radyograflarin konvansiyonel ve bilgisayarli yontemle
Olcimlerinin  karsilastirlmasinda 25 parametre i¢in hem sinifigi
korelasyon katsayisi hem de ortalamalar arasindaki fark
degerlendirilmigtir. 25 parametreden 6’sinda guvenilirlik 0.90’nin altinda
bulunmustur. Mandibular molar genislik iki grup arasinda guvenilirligi en
dusuk olan parametredir. En guvenilir parametre ise alt kaninler arasi

geniglik dlgumudar.

2. Iki farkh analiz yéntemiyle elde edilen odlgimlerin ortalamalari
kargilastirildiginda ise 2 parametre (interkanin genislik, sag molar bukkal
overjet) disindaki tim parametrelerdeki fark istatistiksel olarak anlamhdir.
Ancak oOlcumler arasindaki bu farklar klinik olarak kabul edilebilir

duzeydedir.
3. Mandibular genislik ve interorbital geniglik 6lgimlerindeki fark hem

istatistiksel olarak hem de klinik olarak anlamlidir. En az guvenilir olan

parametre mandibular iskeletsel geniglik 6lgumu olarak bulunmustur.

92



10.

11.

7. KAYNAKLAR

RONTGEN W.C. (1896) On a new kind of rays. Science 3: 227-231.
BROADBENT B.H. (1931) A new x-ray technique and its application to
orthodontia. Angle Orthod 1: 45-66.

GRABER T.M., VANARSDALL R.L., VIG W.L. (2005) Orthodontics:
Current principles and techniques. 4™ ed. St Louis: Mosby. p: 71-100.
QUINTERO J.C., TROSIEN A, HATCHER D, KAPILA S. (1999)
Craniofacial imaging in othodontics: historical perspective, current
status, and future developments. Angle Orthod 69: 491-506.

BRENNAN J. (2002) An introduction to digital radiography in dentistry. J
Orthod 29: 66-69.

ATHANASIOU A.E. (1997) Orthodontic cephalometry. 2" ed. St Louis:
Mosby.

OZTURK Y. (1983). Normal kapanigli erigkin Turklerin Bjork'in
sefalometrik analiz normlarina gore incelenmesi. istanbul Universitesi
Dis Hekimligi Fakdiltesi Dergisi 17: 158-166.

RICKETTS R.M., BENCH R.W., HILGERS J.J., SCHULHOF R. (1972)
An overview of computerized cephalometrics. Am J Orthod 61: 1-28.
MULLER L. (1970) Cephalometrie et orthodontie. Soc des Publ Med et
Dent, Paris. p: 7-10. Alinmistir: Uzel i, Enacar A. (1984) Ortodontide
Sefalometri. |.Baski. Yargicoglu Matbaasi, Ankara. p: 3-8.

ALLEN W.. (1963) Hictorical aspects of roentgenographic
cephalometry. Am J Orthod 49: 451-458. Alinmistir: Uzel i, Enacar A.
(1984) Ortodontide Sefalometri. I.Baski. Yargicoglu Matbaasi, Ankara.
p: 3-8.

CARREA J. (1924) Le radio - facies a profil delinee en
orthodontometrie. Semaine Dentaire: 412-419. Alinmigtir: Uzel I, Enacar
A. (1984) Ortodontide Sefalometri. |.Baski. Yargicodlu Matbaasi,
Ankara. p: 3-8.

93



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

TWEED C.H. (1946) The Frankfort mandibular plane angle in
orthodontic diagnosis, classification, treatment planning and prognosis.
Am J Orthod 32: 175-230. Alnmistir: Uzel I, Enacar A. (1984)
Ortodontide Sefalometri. I.Baski. Yargi¢coglu Matbaasi, Ankara. p: 3-8.
DOWNS W.B. (1948) Variations in facial relationships. Their significance
in treatment and prognosis. Am J Orthod 34: 812-840. Alinmistir: Uzel |,
Enacar A. (1984) Ortodontide Sefalometri. |.Baski. Yargicoglu Matbaasi,
Ankara. p: 3-8.

STEINER C.C. (1953) Cephalometrics for you and me. Am J Orthod 39:
729-755. Alinmistir: Uzel I, Enacar A. (1984) Ortodontide Sefalometri.
|.Baski. Yargigoglu Matbaasi, Ankara. p: 3-8.

SASSOUNi V. (1958) Diagnosis and treatment planning via
roentgenographic cephalometry. Am J Orthod 44: 433-463. Alinmistir:
Uzel I, Enacar A. (1984) Ortodontide Sefalometri. |.Baski. Yargigoglu
Matbaasi, Ankara. p: 3-8.

RICKETTS R.M. (1960) A foundation for cephalometric communication.
Am J Orthod 46: 330-357.

JARABAK J.R., FIZZELL J.A. (1972) Technique and Treatment with
Lightwire Edgewise Appliances. 2" ed. St Louis, Mosby. Alinmistir:
ATHANASIOU, A.E. (1997). Orthodontic Cephalometry. 2™ ed. St Louis:
Mosby, London. p: 100.

HASUND A. (1974) Klinische kephalometrie fur die Bergen-Technik.
Kieferorthopadische Abteilung des Zahnarztlichen Institutes der
Universitat in Bergen, Bergen. Alinmisti: ATHANASIOU, A.E. (1997)
Orthodontic Cephalometry. 2nd Edition. St Louis: Mosby, London. p:
100.

JACOBSON A. (1975) The ‘Wits’ appraisal of jaw disharmony. Am J
Orthod 67: 125-138.

MCNAMARA J.A. (1984) A method of cephalometric evaluation. Am J
Orthod 86: 449-469.

MIYASHITA K. (1996) Contemporary cephalometric radiography.

Osaka: Quintessence Publishing Co.

94



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

MOYERS R.E., BOOKSTEIN F.L. (1979) The inappropriateness of
conventional cephalometrics. Am J Orthod 75: 599-617.

PROFFIT W.R., ACKERMAN J. L. Diagnosis and treatment planning in
orthodontics. Alinmistir: GRABER T.M., VANARSDALL R.L. (1994)
Orthodontics: Current principles and techniques. St Louis: Mosby. p: 3-
95.

BAUMRIND S., FRANTZ R.C. (1971) The reliability of head film
measurements. 1. Landmark identification. Am J Orthod 60: 111-127.
CORTELLA S., SHOFER F.S., GHAFARI J. (1997) Transverse
development of the jaws: norms for the posteroanterior cephalometric
analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop 112: 519-522.

JACOBSON A. (1995) Radiographic cephalometry from basics to
videoimaging. Chicago: Quintessence Publishing Co.

RICKETTS R.M. (2003) Frontal cephalometrics: Practical Applications,
part 1. World J Orthod 4: 297-316.

GRUMMONS D. (2001) Nonextraction emphasis: Space-gaining
efficiencies, part I. World J Orthod 3: 1-14.

RICKETTS R.M. (1980) The divine proportion: A new movement in
orthodontics. Proc Foundation Orthod Res 29-34.

RICKETTS R.M. (1981) The golden divider. J Clin Orthod 15:752-759.
GRUMMONS D.C. (1999) Maxillary asymmetry and frontal analysis.
Clinical Impressions 8.

BERGMAN R. (1988) Practical application of the PA cephalometric
headfilm. Orthod Rev 2: 20-26.

RICKETTS R.M. (1981) Perspectives on the clinical application of
cephalometrics. Angle Orthod 51: 115-150.

GOTTLIEB E.L., NELSON A.H., VOGELS D.S. (1990) JCO study of
orthodontic diagnosis and treatment procedures: part 1, results and
trends. J Clin Orthod 25: 145-156.

KEIM R.G., GOTTLIEB E.L., NELSON A.H., VOGELS D.S. (2008) JCO
study of orthodontic diagnosis and treatment procedures: part 1, results
and trends. J Clin Orthod 42: 625-640.

95



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

GRUMMONS D.C., KAPPEYNE VAN DE COPPELLO M.A. (1987) A
frontal asymmetry analysis. J Clin Orthod 21: 448-465.

RICKETTS R.M., ROTH R.H., CHACONAS S.J., SCHULHOF R.J.,
ENGEL G.A. (1982) Orthodontic diagnosis and planning. Denver: Rocky
Mountain Data Systems.

GHAFARI J., CATER P.E., SHOFER F.S. (1995) Effect onfilm-object
distance on posteroanterior cephalometric measurements:Suggestions
for standardized cephalometric methods. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 108: 30-37.

YOON Y.J., KIM D.H., YU P.S., KIM H.J., CHOI E.H., KIM K.V. (2002)
Effect of head rotation on posteroanterior cephalometric radiographs.
Angle Orthod 72: 36-42.

MAJOR P.W., JOHNSON D.E., HESSE K.L., GLOVER K.E. (1996)
Effect of head orientation on posterior anterior cephalometric landmark
identification. Angle Orthod 66:51-60.

PIRTTINIEMI P., MIETTINEN J., KANTOMAA T. (1996) Combined
effects of errors in frontal-view asymmetry diagnosis. Eur J Orthod
18:629-36.

ELIASSON S., WELANDER U., AHLQVIST J. (1982) The cephalometric
projection. Part I: General considerations. Dentomaxillofac Radiol 11:
117-122.

ZEPA I., HUGGARE J. (1998) Reference structures for assessment of
frontal head posture. Eur J Orthod 20: 694-699.

AHLQVIST J., ELIASSON S., WELANDER U. (1983) The cephalometric
projection. Part II: Principles of image distortion in cephalography.
Dentomaxillofac Radiol 12: 101-108.

VAN AKEN J. (1963) Geometric errors in lateral skull x-ray projections.
Neder T Tand 70: 18-30.

AHLQVIST J., ELIASSON S., WELANDER U. (1986) The effect of
projection errors on cephalometric length measurements. Eur J Orthod
8: 141-148.

96



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

MALKOC S., SARI Z., USUMEZ S., KOYUTURK A.E. (2005) The effect
of head rotation on cephalometric radiographs. Eur J Orthod 27: 315-
321.

BENCH R. (1989) Provocations and perceptions in cranio-facial
orthopedics. Denver: Rocky Mountain Orthodontics.

MOORREES C.F.A. (1985) Natural head position. Alinmigtir:
ATHANASIOU A.E. (1997) Orthodontic cephalometry. 2" ed. St Louis:
Mosby. p: 141-160.

SOLOW B., TALLGREN A. (1971) Natural head position in standing
subjects. Acta Odont Scand 29: 591-607.

CHIERICI G. (1983) Radiologic assessment of facial asymmetry.
Alinmistir: ATHANASIOU A.E. (1997) Orthodontic cephalometry. 2™ ed.
St Louis: Mosby. p: 141-160.

FABER R.D. (1981) The differential diagnosis and treatment of
crossbites. Dent Clin North Amer 25: 53-68. Alinmistir: ATHANASIOU
A.E. (1997) Orthodontic cephalometry. 2" ed. St Louis: Mosby. p: 141-
160.

MAJOR P.W., JOHNSON D.E., HESSE K.L., GLOVER K.E. (1994)
Landmark identification error in posterior anterior cephalometrics. Angle
Orthod 64: 447-454.

LEONARDI R., ANNUNZIATA A., CALTABIANO M. (2008) Landmark
identification error in posteroanterior cephalometric radiography. Angle
Orthod 78: 761-765.

HOUSTON W.J.B. (1983) The analysis of errors in orthodontic
measurements. Am J Orthod 83: 382-390.

HAGG U., COOKE M.S., CHAN T.C., TNG T.T., LAU P.Y. (1998) The
reproducibility of cephalometric landmarks: an experimental study on
skulls. Aust Orthod J 15: 177-185.

EL-MANGOURY N.H., SHAHEEN S.l., MOSTAFA Y.A. (1987)
Landmark identification in computerized posteroanterior cephalometrics.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 91: 57-61.

97



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

RICHARDSON M.E. (1967) The reproducibility of measurements on
depressed posteroanterior cephalometric radiographs. Angle Orthod 37:
48-51.

ATHANASIOU A.E., MIETHKE R.R., VAN DER MEIJ A.JW (1999)
Random errors in localization of landmarks in postero-anterior
cephalograms. Br J Orthod 26: 273-283.

VAN VLIJMEN O.J., BERGE S.J., BRONKHORST E.M., SWENNEN
G.R., KATSAROS C., KUIJPERS-JAGTMAN A.M. (2009) A comparison
of frontal radiographs obtained from cone beam CT scans and
conventional frontal radiographs of human skulls. Int J Oral Maxillofac
Surg 38: 773-778.

RICKETTS R.M. (1961) Cephalometric analysis and synthesis. Angle
Orthod 31: 141-156.

SOLOW B. (1966) The pattern of craniofacial associations. Acta Odont
Scand 24. Alnmistirr ATHANASIOU A.E. (1997) Orthodontic
cephalometry. 2" ed. St Louis: Mosby. p: 141-160.

INGERSLEV C.H., SOLOW B. (1975) Sex differences in craniofacial
morphology. Acta Odont Scand 33: 85-94.

MOYERS R.E., BOOKSTEIN F.L., HUNTER W.S. (1988) Analysis of the
craniofacial skeleton: Cephalometrics. Alinmistir: MOYERS R.E.
Handbook of orthodontics. Chicago: Year Book Medical Publishers. p:
247-309

NAKASIMA A., ICHINOSE M. (1984) Size of the cranium in patients and
their children with cleft lip. Cleft Palate J 21: 193-201

ATHANASIOU A.E., DROSCHL H., BOSCH C. (1992) Data and
patterns of transverse dentofacial structure of 6 to 15 year old children:
A posteroanterior cephalometric study. Am J Orthod Dentofacial Orthop
101: 465-471.

SVANHOLT P., SOLOW B. (1977) Assessment of midline discrepancies
on the posteroanterior cephalometric radiograph. Trans Eur Orthod Soc
25: 261-268.

98



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

DROSCHL H. (1984) Die fernroentgenwerte unbehandelter kinder
zwischen 6. und 15. lebensjahr. Alinmistirr ATHANASIOU A.E. (1997)
Orthodontic cephalometry. 2" ed. St Louis: Mosby. p: 141-160.
COSTARAS M., PRUZANSKY S., BROADBENT B.H. JR. (1982) Bony
interorbital distance (BIOD), head size, and level of cribriform plate to
orbital height. Part I.: Normal standarts for age and sex. J Craniofac
Genet Dev Biol 2: 5-18.

GRAYSON B.H., MCCARTHY J.G., BOOKSTEIN F. (1983) Analysis of
craniofacial asymmetry by multiplane cephalometry. Am J Orthod 84:
217-224.

UZEL i., ENACAR A. (1984) Ortodontide Sefalometri. |.Baski. Ankara:
Yargicoglu Matbaasi.

SASSOUNI V. (1955) A roentgenographic cephalometric analysis of
cephalofacial dental relationships. Am J Orthod 41: 735-764.
SASSOUNI V. (1958) Diagnosis and treatment planning via
roentgenographic cephalometry. Am J Orthod 44: 433-463.

HEWITT A.B. (1975) A radiographic study of facial asymmetry. Br J
Orthod 21: 37-40.

CHENEY E.A. (1961) Dentofacial asymmetries and their clinical
significance. Am J Orhod 47: 814-829.

LETZER G.M., KRONMAN J.H. (1976) A posteroanterior cephalometric
evaluation of craniofacial asymmetry. Angle Orthod 37: 205-211.
MULICK J.F. (1965) An investigation of craniofacial asymmetry using
the serial twin study method. Am J Orthod 51: 112-129.

SHAH S.M., JOSHI M.R. (1978) An assessment of asymmetry in the
normal craniofacial complex. Angle Orthod 48: 141-148.

THOMPSON J.R. (1943) Asymmetry of the face. J Am Dent Assoc 30:
1859-1868.

FORSYTH D.B., SHAW W.C., RICHMOND S. (1996) Digital imaging of
cephalometric radiography, part 1: Advantages and limitations of digital
imaging. Angle Orthod 66: 37-42.

99



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

SANTORO M., JARJOURA K., CANGIALOSI T.J. (2006) Accuracy of
digital and analogue cephalometric measurements assessed with the
sandwich technique. Am J Orthod Dentofacial Orthop 129: 345-51.
GREGSTON M.D., KULA T., HARDMAN P., GLAROS A., KULA K.
(2004) A Comparison of conventional and digital radiographic methods
and cephalometric analysis software: Hard tissue. Semin Orthod 10:
204-211.

McCLURE S.R., SADOWSKY P.L., FERREIRA A., JACOBSON A.
(2005) Reliability of digital versus conventional cephalometric radiology:
A comparative evaluation of landmark identification error. Semin Orthod
11: 98-110.

BERCO M., RIGALI P.H. JR, MINER R.M., DELUCA S., ANDERSON
N.K., WILL L.A. (2009) Accuracy and reliability of linear cephalometric
measurements from cone-beam computed tomography scans of a dry
human skull. Am J Orthod Dentofacial Orthop 136: 17.e1-17.e9.

DE OLIVEIRA A.E., CEVIDANES L.H., PHILLIPS C., MOTTA A,
BURKE B., TYNDALL D. (2009) Observer reliability of three-dimensional
cephalometric landmark identification on cone-beam computerized
tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 107:
256-265.

HASSAN B., NIJKAMP P., VERHEIJ H., TAIRIE J., VINK C., STELT
P.V., BEEK H.V. (2011) Precision of identifying cephalometric
landmarks with cone beam computed tomography in vivo. Eur J Orthod
March 29: 1-7.

CHEN Y.J., CHEN S.K., CHANG H.F., CHEN K.C. (2000) Comparison
of landmark identification in traditional versus computer-aided digital
cephalometry. Angle Orthod 70: 387-392.

RUDOLPH D.J., SINCLAIR P.M., COGGINS J.M. (1998) Automatic
computerized radiographic identification of cephalometric landmarks.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 113: 173-179.

100



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

BRUNTZ L.Q., PALOMO J.M., BADEN S., HANS M.G. (2006) A
comparison of scanned lateral cephalograms with corresponding original
radiographs. Am J Orthod Dentofacial Orthop 130: 340-348.

BAUMRIND S, FRANTZ R.C. (1971) The reliability of head film
measurements 2. Conventional angular and linear measures. Am J
Orthod 60: 505-517.

SANDLER P.J. (1988) Reproducibility of cephalometric measurements.
Br J Orthod 15: 105-110.

LIU J.K., CHEN Y.T., CHENG K.S. (2000) Accuracy of computerized
automatic identification of cephalometric landmarks. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 118: 535-540.

FORSYTH D.B., SHAW W.C., RICHMOND S., ROBERTS C.J. (1996)
Digital imaging of cephalometric radiographs , part 2: image quality.
Angle Orthod 66: 43-50

GRAVELY J.F., BENZIES R.M. (1974) The clinical significance of
tracing error in cephalometry. Br J Orthod 1: 95-101.

AHLQVIST J., ELIASSON S., WELANDER U. (1988) The effect of
projection errors on angular measurements in cephalometry. Eur J
Orthod 10: 353-361.

NAOUMOVA J., LINDMAN R. (2009) A comparison of manual traced
images and corresponding scanned radiographs digitally traced. Eur J
Orthod 31: 247-253.

GERBO L.R., POULTON D.R., COVELL D.A., RUSSELL C.A. (1997) A
comparison of a computer-based orthognathic surgery prediction system
to postsurgical results. Int J Adult Orthodon Orthognat Surg 12: 55-63.
CSASZAR G.R., BRUKER-CSASZAR B., NIEDERDELLMANN H.
(1999) Prediction of soft tissue profiles in orthodontic surgery with the
Dentofacial Planner. Int J Adult Orthodon Orthognat Surg 14: 285-290.
LOH S., YOW M. (2002) Computer prediction of hard tissue profiles in
orthognathic surgery. Int J Adult Orthodon Orthognat Surg 17: 342-347.
FERREIRA J.T., TELLES Cde.S. (2002) Evaluation of the reliability of
computerized profile cephalometric analysis. Braz Dent J 13: 201-204.

101



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

ONGKOSUWITO E.M., KATSAROS C., VAN'T HOF M.A., BODEGOM
J.C., KUIJPERS-JAGTMAN A.M. (2002) The reproducibility of
cephalometric measurements: a comparison of analogue and digital
methods. Eur J Orthod 24: 655-665.

CHEN S.K., CHEN Y.J., YAO J.C., CHANG H.F. (2004) Enhanced
speed and precision of measurement in a computer-assisted digital
cephalometric analysis system . Angle Orthod 74: 501-507.

CHEN Y.J., CHEN S.K., YAO J.C., CHANG H.F. (2004) The effects of
differences in landmark identification on the cephalometric
measurements in traditional versus digitized cephalometry. Angle
Orthod 74: 155-161.

MILLS J.R.E. (1970) The application and importance of cephalometry in
orthodontic treatment. The Orthodontist 2: 32-42.

VIG K.D., ELLIS E. (1990) Diagnosis and treatment planning for the
surgical-orthodontic patient . Dental Clinics of North America 34: 316-
384.

STEINER C.C. (1959) Cephalometrics in clinical practice. Angle
Orthodontist 29: 8-29.

AL-AZEMI R., ARTUN J. (2011) Posteroanterior cephalometric norms
for an adolescent Kuwaiti population. Eur J Orthod March 14: 1 of 6.
CETLIN N.M., TEN HOEVE A.T. (1983) Nonextraction treatment. J Clin
Orthod 17: 396-413.

VANARSDALL R.LJR. (1999) Transverse dimension and long-term
stability. Semin Orthod 5: 171-180.

MCNAMARA J.AJR., BACCETTI T., FRANCHI L., HERBERGER T.A.
(2003) Rapid maxillary expansion followed by fixed appliances: a long-
term evaluation of changes in arch dimensions. Angle Orthodontist 73:
344-353.

POLAT-OZSOQOY 0., GOKCELIK A., TOYGAR-MEMIKOGLU U. (2009)
Differences in cephalometric measurements: A comparison of digital
versus hand-tracing methods. Eur J Orthod 31: 254-259.

102



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

GEELAN W., WENZEL A., GOTFREDSEN E., KRUGER M., HANSSON
L.G. (1998) Reproducibility of cephalometric landmarks on conventional
film, hardcopy, and monitor displayed images obtained by the storages
phosphor technique. Eur J Orthod 20: 331-40.

OLIVER R.G. (1991) Cephalometric analysis comparing five different
methods. Br J Orthod 18: 277-283.

NIMKARN Y., MILES P.G. (1995) Reliability of computer-generated
cephalometrics . Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 10: 43-52.
JACKSON P.H., DICKSON G.C., BIRNIE D.J. (1985) Digital image
processing of cephalometric radiographs: a preliminary report. Eur J
Orthod 12: 122-132.

COHEN A.M., LINNEY A.D. (1986) A low cost system for computer-
based cephalometric analysis. Br J Orthod 13: 105-108.

LOWEY M.N. (1993) The development of a new method of
cephelometric and study cast mensuration with a computer controlled,
video image capture system: Part |. Br J Orthod 20: 203-214.

TURNER P.J., WEERAKONE S. (2001) An evaluation of the
reproducibility of landmark identification using scanned cephalometric
images. J Orthod 28: 221-229.

COLLINS J., SHAH A., McCARTHY C., SANDLER J. (2007)
Comparison of measurements from photographed lateral cephalograms
and scanned cephalograms. Am J Orthod Dentofacial Orthop 132: 830-
833.

HAGEMANN K., VOLLMER D., NIEGEL T., EHMER U., REUTER |I.
(2000) Prospective study of the reproducibility of cephalometric
landmarks on conventional and digital lateral headfilms. J Orofac Orthop
61: 91-99.

GIIBELS F., BOU S.C., WILLEMS G., BOSMANS H., SANDERINK G.,
PERSOONS M (2001) Diagnostic yield of conventional and digital
cephalometric images: a human cadaver study. Dentomaxillofac Radiol
30: 101 - 105.

103



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

DUARTE H., VIECK R., SIQUEIRAD F., ANGELIERI F., BOMMARITO
S., DALBEN G., SANNOMIYA E.K. (2009) Effect of image compression
of digital lateral cephalograms on the reproducibility of cephalometric
points. Dentomaxillofac Radiol 38: 393-400.

SAYINSU K., ISIK F., TRAKYALI G., ARUN T. (2007) An evaluation of
the errors in cephalometric measurements on scanned cephalometric
images and conventional tracings. Eur J Orthod 29: 105-108.

KVAM E, KROGSTAD O. (1969) Variability in tracings of lateral head
plates for diagnostic orthodontic purposes. A methodological study. Acta
Odont Scand 27: 359-365.

YU S.H.,, NAHM D.S., BAEK S.H. (2008) Reliability of landmark
identification on monitor-displayed lateral cephalometric images. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 133: 790e1-790e6.

GOSSETT C.B., PRESTON C.B., DUNFORD R., LAMPASSO J. (2005)
Prediction accuracy of computer-assisted surgical visual treatment
objectives as compared with conventional visual treatment objectives. J
Oral Maxillofac Surg 63: 609-617.

COOKE M.S., WEI S.H.Y. (1991) Cephalometric errors: a comparison
between repeat measurements and retaken radiographs. Aust Dent J
36: 38-43.

UYSAL T., BAYSAL A., YAGCI A. (2009) Evaluation of speed,
repeatability and reproducibility of digital radiography with manual
versus computer-assisted cephalometric analyses. Eur J Orthod 31:
523-528.

SEKIGUCHI T, SAVARA B.S. (1972) Variability of cephalometric
landmarks used for face growth studies. Am J Orthod 61: 603-618.
CELIK E., POLAT-OZSOY 0., TOYGAR-MEMIKOGLU U. (2009)
Comparison of cephalometric measurements with digital versus
conventional cephalometric analysis. Eur J Orthod 31: 241-246.
TSOROVAS G., KARSTEN A.L.A. (2010) A comparison of hand-tracing

and cephalometric analysis computer programs with and without

104



132.

133.

134.

135.

136.

137.

advanced features-accuracy and time demands. Eur J Orthod 32: 721-
728.

DVORTSIN D.P., SANDHAM A., PRUIM G.J., DIJKSTRA P.U. (2008) A
comparison of the reproducibility of manual tracing and on-screen
digitization for cephalometric profile variables. Eur J Orthod 30: 586-591.
UYSAL T., SARI Z. (2005) Posteroanterior cephalometric norms in
Turkish adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop 127: 324-332.

KISH L. (1965) Survey sampling. John Wiley & Sons, Inc., New York.
Alinmistir: SAYINSU K., ISIK F., TRAKYALI G., ARUN T. (2007) An
evaluation of the errors in cephalometric measurements on scanned
cephalometric images and conventional tracings. Eur J Orthod 29: 105-
108.

FAYERS P., HAYS R (2005) Assessing agreement levels. In: Quality of
life in clinical trials: methods and practice Oxford University Press,
Oxford. pp: 114-127. Alinmistir. TSOROVAS G., KARSTEN A.L.A.
(2010) A comparison of hand-tracing and cephalometric analysis
computer programs with and without advanced features-accuracy and
time demands. Eur J Orthod 32: 721-728.

COHEN J.M. (2005) Comparing digital and conventional cephalometric
radiographs. Am J Orthod Dentofacial Orthop 128: 157-160.
KUBLASHVILI T., KULA K., GLAROS A.,, HARDMAN P., KULA T.
(2004) A comparision of conventional and digital radiographic methods
and cephalometric analysis software: 2.Soft tissue. Semin Orthod 10:
212-219.

105



