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OZET

Kraniyofasiyal Yapilara ait Ug¢ Boyutlu Olgiimlerin iki Boyutlu

Sefalometrik Olgiimlerle Karsilagtiriimasi,

Bu caligmada, Sinif Il malokluzyonlu bireylerde, U¢ boyutlu kraniyofasiyal
Olcimlerin, konvansiyonel iki boyutlu sefalometrik dlgimlerle karsilastiriimasi
hedeflenmigstir. Arastirma kapsaminda 44 hastanin (31 erkek, yas ortalamasi
21.6; 13 bayan, yas ortalamasi 20.4) tedavi basi lateral sefalometrik
radyografileri ve ayni hastalara ait bilgisayarli tomografi aksiyal kesit verileri
kullaniimistir. Kesit kalinliklari 1 mm olan aksiyal goruntilerden, U¢ boyutlu
goruntulerin elde edilmesi ve olgumleri Mimics 12.01 goruntu isleme yazilimi
ile gerceklestiriimistir. Olusturulan G¢ boyutlu model Uzerinde isaretlenen
anatomik noktalarin pozisyonlari sagital, koronal ve aksiyal reformat kesitler
yardimiyla kontrol edilmigtir. Lateral sefalogramlarin dlgimu ise
konvansiyonel teknikle gergeklestirilmistir. Ug boyutlu gérintiler ve lateral
sefalogramlar Uzerinde dlgulen 14 agisal ve 18 dogrusal parametre, tekrarh
Olcumlerde varyans analizi ile degerlendirilmigtir. Konvansiyonel sefalometri
ile bilgisayar destekli U¢ boyutlu sefalometri agisal dlgum degerleri birbiri ile
uyum gosterirken; Nperp-A, Nperp-Pog, Overjet, Overbite, L1-NB, UL-E ve
LL-E Olgumleri digindaki dogrusal olgimlerde konvansiyonel ve U¢ boyutlu
sefalometri arasinda anlaml farklilik mevcuttur. Ug boyutlu veri tabani ve
norm degerler olusturulana kadar, acisal olgumler ve uyumlu dogrusal
Olcimler icin, konvansiyonel sefalometride kullanilan norm degerlerden

faydalanilabilir.
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SUMMARY

Comparison of the three and two dimensional cephalometric

measurements of craniofacial structures,

Aim of this study is to compare three dimensional craniofacial
measurements  with conventional two dimensional cephalometric
measurements in individuals with Class Il malocclusion. The evaluation was
carried out on lateral cephalograms and axial computed tomography (CT)
images of 44 subjects (31 men, mean age of 21.6 years; 13 women, mean
age of 20.4years). The thickness of the axial images was 1 mm, and the 3D
images were reconstructed and measured with Mimics 12.01 image
processing software. Landmarks were first designated on the 3D surface
model, and their positions were verified in multiple planar (sagittal, coronal,
axial) reformat mode. Cephalometric measurements of lateral cephalograms
were performed with conventional technique. Fourteen angular and eighteen
linear measurements were calculated on 3D images and conventional
cephalograms. Linear and angular measurements were compared using
repeated measures analysis of variance. Conventional two dimensional
cephalometry and computer aided three dimensional cephalometry are close
in depicting angular relations of structures, but they differ in the accuracy of
linear measurements, except Nperp-A, Nperp-Pog, Overjet, Overbite, L1-NB,
UL-E and LL-E mesurements. The conventional cephalometry norms should
be used with the three dimensional angular measurements and linear
measurements that close to the conventional cephalometry, before

constitution of 3D databases.
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GiRiS

Bagslangicindan beri, ortodontide teshis ve tedavi planlamasi, blyuk
Olgude teknolojik ve mekanik yardimci araglara baglh olmustur. Kullanilan
gesitli tekniklerin herbirinin ortak noktasi, u¢ boyutlu anatomik yapinin statik
haldeki ya da fonksiyonlar esnasindaki dogal durumunun goésterilmesi igin,

anatomik gergekligin tam olarak bir kopyasini olugsturma ¢abasidir (129).

Ortodontide, kraniofasiyal yapilarin form ve boyutlarinin kayit ve
Olcimu igin siklikla kullanilan araglarin basinda, goéruntlleme teknikleri
gelmektedir (36,48,129). Goruntuleme, geleneksel olarak, belirli sinirlar
icerisindeki ya da daha genis bir alandaki anatomik yapilarin mevcut
durumunu kaydetmek icin kullanilagelmistir. GuUnimuizde c¢ok cesitli
goruntileme teknikleri bulunmasina ragmen, goruntileme standartlar:
umulan fayda, masraf ve risk arasindaki dengeleme c¢abasiyla belirlenmigtir.
Bu genel kabuller ylizinden ortodontistler, ¢ boyutlu bas boyun bdlgesi
anatomisini kaydetmek icin genellikle statik iki boyutlu goruntileme
tekniklerinden istifade etmektedirler (129).

Ortodontik teshiste, digsel ve iskeletsel yapinin tespiti i¢in kullanilan
dis modelleri, fotograflar, periapikal, panoramik ve sefalometrik radyografiler
ile anatomik yapi detaylandirilarak, bir batunt temsil eden farkhh goéruntu
parcalari bir araya getiriimeye calisiimaktadir. Bu anatomik segmentasyon,
klinisyenin gercek anatomik yapilyr zihninde yeniden olusturmasi
zorunlulugunu ortaya ¢ikarmaktadir (1,56,57,64,113,129).

Bu goruntiler Gzerinde yapilan dogrusal ve agisal dlgumlerin, buyame
tahmini ya da tedavi sonu degerlendirmelerinde kullaniimasi ise, daha
onceden yapilmig aragtirmalarin veri tabani ile kargilagstirma yoluyla
saglanmaktadir (14,34,96,129).

Goruntilemede anatomik gergeklige ulasabilme basarisi, mevcut
teknoloji, veri tabani kalitesi ve geleneksel goérusler tarafindan
sinirlandiriimigtir. Bu sinirlamalar, ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda,
geometrik olarak gergcek yapidan uzak ve hatali olabilen, iki boyutlu

goruntulerin kullanilagelmesi ile sonuglanmistir (129).



Ozellikle kraniyofasiyal bélge deformitelerinin, iki boyutlu gérintilerin
(fotograflar, panoramik ve periapikal rontgenler, lateral ve posteroanterior
sefalometriler vb.) bir araya getiriimesi yoluyla degerlendiriimesi, mevcut ¢
boyutlu anatomi yani “Anatomik Gergeklik” ile karsilastirildiginda oldukca
yetersiz bir bilgi elde edilmesine neden olabilmektedir. ki boyutlu
radyograflarda olusan pozisyonel ve izdugumsel hatalar ile distorsiyon,
magnifikasyon ve istenmeyen slperimpozisyonlar, hassas bir planlamayi ve
tedavi sonrasi olusacak dental, alveoler, iskeletsel yapi ve yumusak doku

tahminini guglestirmektedir.

GUnUimuzde kullanilan gelismis goruntileme metodlar ile anatomik
yapilar en iyi sekilde betimlenebilmekte ve detayli incelemesi
yapilabilmektedir. Ancak, kraniyofasiyal yapilarin teshis ve tedavi maksath
Olcumlerinin iki boyutlu lateral sefalogramlar kullanilarak yapildigi farkl
sefalometrik analizlerde, bireysel degerlerin karsilastirilabilecegi normlar

gelistirilmis olmasina ragmen, mevcut ug¢ boyutlu normlar bulunmamaktadir.

Bu arastirmada, kraniyofasiyal anomalili hastalara ait lateral
sefalogramlar ile bilgisayarli tomografiyle elde edilen 1 mm kesitli aksiyal
goruntilerden elde edilen Ug¢ boyutlu veriler Uzerinde dogrusal ve agisal
sefalometrik Olcimler yapilarak, teshis ve tedavi planlamasi agisindan
olusabilecek farklar ile avantaj ve dezavantajlarin detayli bir sekilde

incelenmesi amacglanmistir.



GENEL BILGILER

2.1. Ortodontide Ug Boyutlu Gériintiilemenin Tarihsel Geligimi

Ondokuzuncu yuzyilin sonlarina kadar kafatasinin ¢ boyutlu élgiimu,
anatomistler ve antropolojistler tarafindan, ginimuzde de bilinen pek ¢ok
iskeletsel nokta ve duzlemler kullanilarak, kuru kafataslari Uzerinde
yapilmaktaydi (11). 1895 yilinda Roentgen tarafindan X-isinlarinin bulunmasi
tip ve dishekimliginde bir devrim yaratmistir. Yaklasik 36 yil sonra Broadbend
(18) tarafindan rdéntgenografik sefalometri olarak bilinen geleneksel
sefalometri dental uygulamalara kazandiriimis ve pek fazla degismeden
glnumuze kadar kullanilagelmigtir. Kraniostat adini verdigi sefalostatin (Sekil
2.1) tanitimi ile Broadbend (18), kraniofasiyal iskeletin distorsiyona
ugramadan tanimlanabilmesi icin lateral ve posteroanterior sefalometrik

filmlerin koordinasyonunun saglanmasi gerektigini vurgulamistir.

Sekil 2.1: Broadbend’in radyografik sefalometri dizenegi. (A) Orijinal Broadbend
Sefalostati, (B) Bolton odasi (Western Reserve Tip Fakiltesi anatomi
laboratuari,Cleveland), (C) Lateral ve PA filmler (18)

Birbirlerine 90° lik acgi ile yerlestirilen lateral ve posteroanterior
filimlerin es zamanh alinmasi ile distorsiyon ve magnifikasyonun esit olacagi
ve sefalometrik noktalarin kalibrasyona gerek olmadan cgakistirilabilecegi

dugunulerek U¢ boyutlu sefalometrinin ilk adimi atilmigtir (11,18,140).



Ancak, 1940 ve 1950’lerde ortodontistler, teshis ve tedavi planlamasini
iki boyuta hapseden lateral sefalometrik radyograflara bagimh kalmislardir
(56,148). Ricketts (133-135), u¢ boyutlu anatominin énemini vurgulayarak,

frontal sefalometrik analizi, teshiste yardimci arag olarak tanimlamigtir.

Kraniofasiyal morfolojinin degerlendiriimesi her zaman u¢ boyutlu
yaklasima ihtiyag duymasina ragmen, 1970’li yillara kadar mevcut teknikler
(biplanar sefalometri, koplanar stereo-sefalometri, multiplanar sefalometri,
stereofotogrametri), yalnizca iki boyutlu radyograf ve fotograflardan elde
edilen verilerin kullanilabilmesi ile sinirli kalmistir (10,11,27,44,45,123).
Ancak, iki boyutlu goruntlilerin geometrik, rotasyonal ve bas pozisyonu
kaynakli hatalari nedeniyle anatomik vyapi tam anlamiyla tasvir
edilememekte, bazi yapilar gorilememekte ve goruntinin kalibre edilmesi
onemli bir sorun teskil etmekteydi (56,87,129).

1972 yihnda tanitilan, fakat ilk basta cok yuksek radyasyon, asiri
maliyet, kesit kalinhginin fazla olmasi yuzinden gorinti Kkalitesinin
dusuklugu gibi nedenlerle rutin ortodontik teshiste kullaniimasi uygun
olmayan bilgisayarli tomografik tarayicilar (CT); teknolojiye paralel olarak
gorulen gelisim sonucunda, 1980°li yillarda, Ooncelikle kraniofasiyal
deformitelerin G¢ boyutlu goéruntilemeleri olmak Uzere degdisik arastirmalarda

siklikla kullaniimaya baslanmistir (11,48,75).

1970 ve 1980’li yillarda, Baumrind (7-10), U¢ boyutlu anatomik
noktalarin tayini i¢in yapilan goéruntileme arastirmalarina ve d¢ boyutlu
fasiyal formun daha iyi anlagiimasina onclliik etmigtir. ingiltere’de Moss
(113), yuzin ve diger vicut parcalarinin bilgisayarli tomografi ve lazer
tarayici yardimiyla, U¢ boyutlu olarak rekonstruksiyonu konusunda c¢ok
kapsamli ve 6nemli galismalara imza atmistir. Amerika’da Grayson ve ark.
(43-45), anatomik olarak gergcede uygun U¢ boyutlu analizin temellerinin

olusturulmasina yardimci olmuslardir.

Ortodontik tani ve tedavide rutin olarak kullanilan dis modelleri, uzun
yilllar boyunca tek gercek uU¢ boyutlu inceleme araci olarak karsimiza

cikmaktadir. Gelisen goruntileme teknolojisi ile birlikte, dis arklarinin da



sayisallastirlmasi  yonunde kapsamli  ¢alismalar ve uygulamalar
goOrulmektedir (49,60,114).

Ozellikle son 20 vyilda gériintileme ve bilgisayar teknolojisinde
meydana gelen muazzam gelismeye paralel olarak gunimuzde, goruntu elde
etmede kullanilan degisik tarama teknikleri (lazer tarayicilar, yapisal 1g1k
tarayicilar, kesit tarayicilar, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goruntileme, ultrason) ile elde edilen goruntuleri birlestirme ve islemede
kullanilan kapsamli bilgisayar yazilimlari sayesinde, 1900’IG vyillarin
baslarinda ortodontik goruntllemenin yalnizca lateral fotograflar Gzerine dis
modellerinin dogdru bir sekilde oturtulmasi ideali ile karsilastinldiginda, akil

almaz noktalara ulasiimigtir.

2.2. Radyografik Sefalometri

Sefalometri, ortodonti biliminin ortaya c¢ikmasindan ¢ok o6nce
antropometrinin bir dali olarak anatomistler tarafindan kafataslari Gzerinde

Olcimler yapmak ve kraniofasiyal gelisimi incelenmek amaciyla kullaniimigtir.

Ortodontide sefalometrinin gelisimi, 1899 yilinda Edward Angle’in
malokluzyon siniflamasini  yaptigi yayinina dayandiriimaktadir (66).
Malokluzyon tipini karakterize etmek igin, daimi alt ve st birinci molarlarin
tuberkdl iligkileri temel alinmis, maksiller ve mandibuler dis arki arasindaki

iliski siniflandiriimistir.

Case (21, 66) ise plastik yliz modelleri ile Sinif lll ve Sinif Il kapanish
hastalarin  farkh  fasiyal profile sahip olabileceklerini gdstererek,
malokluzyonun sadece digsel olarak karakterize edilmesinin teshiste hatal

sonuglara sebep olacagini belirtmigtir.

Gergekgi bir kavramsal ilerleme 1915 yilinda Van Loon tarafindan
ortaya konulmustur. Van Loon, anlamli bir teshis ve tedavi planlamasi igin,
dentisyonun yGz ile iligkisinin tespitinde U¢ boyutlu bir sistem ihtiyacinin sart
oldugunu ifade etmistir (151,152). Bu maksatla 6n ylzden alinan plastik 6l¢i
ile alt ve Ust dis arkinin algi modeli G¢ boyutlu bir referans sistem igerisinde



bir araya getirilerek, dentisyonun ve fasiyal profilin ayri ayri ya da bir arada

incelenebilecegi bir analiz yontemi geligtirmistir.

X-1ginlarinin - bulunmasindan bes yil sonra, 1900 yilinda, Price,
radyografinin ortodontik tani araci olarak énemini vurgulamistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde Broadbent (18) ve Almanya’da Hofrath’in (62) 1931
yilinda, es zamanl olarak yayinladiklar standardize kafa radyografisi
yontemleri ile sefalometrik radyografi metodu son seklini almistir.
Standardize sefalometrik radyografi, sefalostat yardimiyla isin kaynagi ile
hasta ve hasta ile kaset arasindaki mesafenin sabit olmasi temeline
dayanmaktadir. Radyografik sefalometri metodu, tekrarlanabilir odak-film-
hasta projeksiyonu geometrisine sahip, standardize seri lateral kafa
radyografilerine imkan veren Broadbend-Bolton sefalostatinin kullanimi ve
uzun antropolojik kraniyometrik g¢alismalar sonucunda gelistirilmistir.
Radyografik projeksiyonun standardizasyonu, kraniyofasiyal yapilarin hassas

Olcimlerini ve karsilastirmalari mimkuin kilmistir (66).

Sefalometrik radyografinin standardizasyonundan sonra, De Coster
(29) antik caglarda kullanilan prensiplerden esinlenerek ylzun orantisal
iliskilerini temel alan bir analiz yayinlamistir. ilerleyen yillarda ise farkl
ulkelerden farkli arastirmacilar, kendi tedavi felsefelerine gore sefalometrik
analiz yontemleri ve ideal bir yapiya ait norm degerler yayinlamiglardir. 1944
yihinda Tweed (149), 1947°de Wylie (156), 1948'de Downs (31), 1953te
Steiner (142), 1955'te Sassouni (137) ve 1960’ta Ricketts (132) kendi adlari

ile anilan sefalometrik analiz yontemleri gelistirmiglerdir.

Sefalometrik analiz yontemleri, kraniyofasiyal yapilarin boyutsal ve
konumsal ozelliklerini dlgmekte; iskeletsel, dissel ve yumusak dokulara ait
dogrusal ve agisal degerleri ile bunlarin birbirleriyle olan iligkilerini belirlemeyi
hedeflemektedir. Sefalometrik analizin gergekgi bir teshis ve tedavi
planlamasinda kullanilabilmesi icin, bireysel degerlerin ortalama bir yuz
paterni ile karsilastinimasi ve aradaki farkliliklarin  yorumlanmasi
gerekmektedir. ideal bir iskeletsel, dissel ve yumusak doku iligkisi, kullanilan

sefalometrik analiz yontemine gore farkliliklar gosterebilmektedir. Bu nedenle



ortodonti kliniklerinde birden fazla sefalometrik analiz ydntemine ait

Olcumlerden istifade edilebilmektedir.

Lateral sefalometrik radyografiler ortodontik tedavinin vazgecilmez tani
araci haline gelmistir. Teshis, tedavi planlamasi, tedavi agsamalarinin takibi,
bayume ve gelisim analizi ile tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde dnemli
bir yer tutmaktadir. Posteroanterior sefalogramlar, 6zellikle cerrahi 6ncesinde
ve asimetrik blyime degerlendirmesinde 6nemli mediolateral radyografik

bilgi saglarlar.

Lateral ve posteroanterior sefalometrik goérintl elde etmek igin
gereken temel donanim, x-1sini kaynagi, ayarlanabilir sefalostat, radyografik
hassas bdlmeli film kaseti ve kaset tutucudan ibarettir. Bu parcalarin herbiri
sabit bir mesafede birbirlerine baglh bir sekilde sefalometrik radyografi

unitesini olustururlar.

Standardize sefalometrik goérunti elde edilmesinde, hastanin
pozisyonlandiriimasi ve x-i1gini tibd ayari en 6énemli iki kriterdir. Genellikle,
hasta her iki kulaga giren ve ayarlanabilir bilateral kulak gubuklarina sahip
sefalostat ile pozisyonlandirilir. Hastanin midsagital dizlemi x-1ginina dik, film
dizlemine paraleldir. Hastanin Frankfurt duzlemi yere paraleldir.
Posteroanterior sefalogram igin pozisyonlandirma, hastanin yuzinin filme

dogru dondurulmesi diginda benzer sekildedir.

X-1sini fotonlari 1sin kaynagi tiptnden diverjan (birbirinden uzaklasan)
yapida c¢ikarlar. Bu durum, cismin her radyografta farklh miktarda
magnifikasyonuna sebep olur. Magnifikasyon miktari, x-1gin1 kaynagindan
cisme olan uzaklik ile x-isini kaynagindan filme olan uzakhgin orani ile
belirlenir (2,66).

Cisim Boyutu  Isin kaynag1 — cisim uzaklig

Goriintii Boyutu  Isin kaynagi — film uzaklig

Goruntilenen cisim ile 1sin kaynagi arasindaki mesafenin azalmasi,
magnifikasyonun artmasina sebep olur. Bu etkiyi azaltabilmek igin hastanin
midsagital duzlemi ile 1gIin kaynag! arasindaki mesafenin 5 feet (152,4 cm)

olmasi 6nerilmektedir (2,66). Bu mesafede x-isini fotonlari birbirine daha



paralel bir sekilde cisim ve filme dogru ilerler ve bu da magnifikasyonu

azaltmaktadir.

Buna ragmen, filme yakin ve merkezi 1sin Uzerindeki yapilarda %0’a
yakin; kulak cubuklarindan 60 mm ya da daha uzak yapilarda ise %24
arasinda degisen oranlarda, ¢odu oral ve kraniyofasiyal yapida
magnifikasyon gorulmektedir. Bu magnifikasyon, hastanin mumkin olan
bltlin sagital radyografik diizlemlerinde maalesef ayni degildir. Ornegin, 1sin
hastanin sa§ tarafindan geldiginde, mandibulanin sag tarafinin gértnttsu sol
tarafinkinden daha buylk olacaktir. Magnifikasyon ve merkeze yakin
noktalara olan uzakliklar sag ve sol yapilarda farkli olmaktadir. Isin hastanin

sol tarafindan gelirse bu durumun tam tersi gergeklesmektedir.

Hastanin midsagital dizlemi ile film arasindaki mesafenin artmasi yine
magnifikasyonu artirmaktadir. Hastalar arasindaki ya da ayni hastadan
degisik zamanlarda alinan radyografilerdeki magnifikasyon farkini azaltmak
icin, sefalostatin midsagital dizlemi ile film arasindaki mesafenin 15 cm’de
sabitlenmesi 6nerilmektedir (2,66). Bu sabit mesafe, kabul edilebilir sinirlar

icerisinde bir magnifikasyon olusmasini saglar.

Sefalogramlar, buyume gelisimin degerlendiriimesi ve ortodontik tedavi
planlamalari i¢cin hem klinik bir arag, hem de arastirma teknigi olarak genis bir
alanda kullaniimaktadir. Bununla birlikte, geleneksel iki boyutlu radyografik
sefalometrinin hatali oldugu hipotezleri, bu metodun teshis ve tedavi
planlamasinda temel kriter olarak kabul edilmesi hakkinda soru isaretleri
olusturmaktadir (1,39,52,82,93,110,122).

iki boyutlu sefalometrinin tartisilan kisimlari su sekilde 6zetlenebilir:

- [zdiisim Hatalari: ik ve belki de en belirgin olani, geleneksel
sefalogramlarin G¢ boyutlu bir cismin iki boyutlu izdisim goéruntlsu
olmasidir. Ug boyutlu bir cisim iki boyutta tasvir edildiginde anatomik yapilar
filmden ya da kayit dizleminden uzakliklarina bagl olarak yatay ve dikey
olarak yer degisimine ugrarlar (1,13,25,53,129). Dogrusal izdigum
transformasyonu olarak adlandirilan bu durum (Sekil 2.2), kiglk bir odaktan

¢lkan x-1sini demetinin paralel olmamasi nedeniyle, odak, cisim ve film



arasindaki uzakhga bagl olarak duzensiz genislemelerden
kaynaklanmaktadir (2,83,147).

Sekil 2.2. Dogrusal izdisim transformasyonu. (A) Bitin cisimler ayni boyda olmasina

ragmen izdistmleri farklidir. (B) Farkl boyuttaki cisimlerin izdistmleri ayni boyutta olabilir.

Sefalometrik analiz i¢in kullanilan anatomik yapilar ve noktalarin biyuk
bir bélimU midsagital dizlem Uzerinde degildir ve genellikle bilateraldir; bu
yuzden radyograf Uzerinde ¢ift gorantl verirler. Simetrik bir bagtan alinan
sefalogram Uzerinde bilateral yapilar sUperimpoze olmazlar (Sekil 2.3).
Sefalostatin yanlhs yerlestiriimesi ya da hastanin basinin rotasyonu da
izdUsUmsel hatalarin artmasina neden olur (1,53,105,112). Sag ve sol yapilar
arasinda goérilen bu uyusmazlik nedeniyle, fasiyal ya da kraniyal
anomalilerde lateral sefalogramlar tek basina dogru teshise yardimci olamaz
(32,105,129).

Sekil 2.3. Sefalometride magnifikasyon. Isin kaynagina yakin yapilar daha fazla

magnifikasyona ugrarlar ve simetrik bir basta sliperpoze olmazlar.

- Anatomik Nokta Belirleme Hatalar: Film kalitesindeki dusuklik,
hassas olmayan cizimler gibi sebeplerle noktalarin yanlis belirlenmesinden
kaynaklanan hatalar, bazi arastirmacilar tarafindan sefalometrik hatalarin
ana kaynagi olarak degerlendiriimektedir (1,42,76,90,109,129). En buyuk



problem, her biri kiiglk hatalar gibi goéranen bu tip hatalarin, sonugta buyuk
yanilgilara sebep olmasidir (1).

- Multiplanar Sefalometrideki hatalar: Broadbend (18)’in metodundaki
gibi, birbirine 90°lik a¢l ile es zamanh ¢ekilen lateral ve posteroanterior filmler
(Sekil 2.4), belirleyici noktalarinin farkli olmasi ve ayni anatomik yapilarin iki
filmdeki magnifikasyonlarinin da farkli olmasindan dolayi, gergek U¢ boyutlu
anatomi hakkinda vyetersiz bilgi vermektedir (11,129). Submentoverteks
(Bazilar) filmlerin de kullanildigi (Sekil 2.5) multiplanar sefalometride de ayni

problemler mevcuttur (44).

Sekil 2.4. Biplanar sefalometri. Lateral ve PA filmlerin es zamanli alinmasi ile
gerceklestirilen biplanar sefalometride, sadece iki filmin agiortayi (E) Gzerindeki noktalar esit

magnifikasyon gosterir (11).

Sekil 2.5. Bazilar sefalogram (44)
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Cogu olguda, fasiyal asimetrinin mevcudiyeti ve derecesi
posteroanterior sefalogramlar kullanilarak teshis edilebilir (32,89). Ancak,
posteroanterior sefalometrik radyograflar, asimetrinin sebebini ve buna uygun
bir tedaviyi belirlemek igin yeterince bilgi saglamazlar. Cene ucu deviasyonu
fasiyal asimetrinin en bilinen gostergesidir ve genellikle sag ve sol ramus
uzunluklari farkindan kaynaklanmaktadir (32,64). Bununla birlikte Sekil 2.6’da
gOsterilen olasi diger ¢cene ucu deviasyonu sebeplerinin anlagilabilmesi igin,
posteroanterior sefalogramlarla birlikte lateral ve submentoverteks
sefalogramlarin deg@erlendiriimesi de yapilsa, olusacak distorsiyon ve

magnifikasyonlar gercek sebebi saklayabilmektedir (11,64,125,128).

;L @Y}_
e 4

D E F

Sekil 2.6. Cene ucu deviasyonuna neden olan 6 faktér. Sag-sol ramus uzunluklarinin farki,
deviasyonun tek sebebi degildir. Ug boyutlu modeller tizerinde yapilan inceleme sonucunda
olasi faktorler sag ve sol: (A) maksiler yukseklik, (B) ramus uzunlugu, (C) frontal ramal
inklinasyon, (D) lateral ramal inklinasyon, (E) mandibuler korpus uzunlugu ve (F) mandibuler
korpus ylksekligi farklari olarak bulunmustur (64).

Enlow (34) “Geleneksel sefalometri, fasiyal blyime ve gelisimi
anlama calismalarindan 6nce gelistirilmistir. Yakin bir gelecekte, gelisen
bilgisayarli u¢ boyutlu géruntuleme, canlandirma teknolojisi ve kraniofasiyal
gelisim biyolojisini kavrayisimizdaki ilerlemenin birlesimi, kraniofasiyal teshisi
tamamiyla degistirecektir. Yakin gelecek, kiginin kendine has aktuel
kraniofasiyal buylime ve gelisim biyolojisini temel alacak ve bu da gelisimle

ilgisi olmayan radyografik noktalar yerine, kisinin gercek ve aktuel
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morfogenetik ozellikleri Uzerine kurulu Ug¢ boyutlu inceleme ile belirlenecektir”

demigtir.

ideal gériintiileme prensibi, anatomik gercekligi, ilgili yapilarin konum,

boyut, form ve iligkilerini tam anlamiyla tasvir ederek olusturmaktir (129).

2.3. Ug Boyutlu Gériintiilemeyle ilgili Teknik Bilgiler

iki boyutlu fotograf ya da radyograflarda yatay ve dikey olmak Uzere iki
eksen bulunurken, t¢ boyutlu bir goriantide, X ekseni (transversal), Y ekseni
(vertikal) ve Z ekseni (anteroposterior derinlik) olmak Uzere 3 eksen
bulunmaktadir (48). Medikal gorintilemede her iki eksen, bir dizlemi ya da
kesiti olusturmaktadir. On arka ydndeki diizlem “sagital diizlem”, sagdan sola
ya da soldan saga “koronal duzlem”, asagidan yukariya ya da yukaridan
asagl “aksiyal duzlem” olarak adlandinlir. Kullanilan dizlemler Sekil 2.7’de

gOsterilmigtir.

Koronal Diizlem(XY)
P~

Sagital
Diizlem
(Y2)

Aksiyal
Diizlem
(X2)

X

Sekil 2.7. Medikal goérintilemede kullanilan

eksen ve duzlemler (54).
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Iki boyutlu dijital gérintiiniin en kiglk yapisal elemani “piksel” olarak
adlandirilir. Pikseller iki boyutlu olarak satirlar ve sutunlar olusturan kuguk
karesel gorunti elemanlandir (Sekil 2.8). Her piksel, renk, parlaklk, yogunluk
gibi bilgiler icermektedir. CozunUrlik, gorintideki piksel sayisi (piksel/mm),

piksel bagina dugen grilik orani (bit) ve gri katmanlarin dagilimi ile iligkilidir.

Radyografik gériintiiler, gri rengi genellikle 8 bit (2°=256 gri tonu) ve
12 bit (2*?=4069 gri tonu) arasi yogunluk degerinde kullanirlar (dijital degerler
“0 ve 1” olasihigini gdsteren “bit” ile ifade edilir. 8 bitlik bir gorintiide 28=256
olasilik vardir. Bu olasiliklar, siyahi ifade eden O ile beyazi temsil eden 255
olasilik degeri arasindadir) (37,38,109). 8 bitlik bir bilgi “1 bayt’lik hafizaya
esittir. 512x512 piksel ve 8 bitlik bir gorintl (262.144 piksel ve her pikselde 8
bit toplam 2.097.152 bit), 262,144 bayt hafizaya ihtiya¢ duyar (129).

Uc boyutlu gériuntiiniin en kiigiik yapisal elemani ise “voksel” olarak
adlandiriir. Yan yana dizilmis kiguk kuUpguklerdir (Sekil 2.9). Piksellerde
oldugu gibi, her voksel iligkili anatomik yapiya ait bilgileri icerir. Veri
boyutunun buyukligu hacimsel goruntulerin kliniksel olarak kullaniimasinda

en 6nemli engel olarak kargimiza gikmaktadir (51).

Sekil 2.8. Piksel. iki boyutlu dijital

goruntl  piksellerden olusur. 10x10 ) o
Sekil 2.9. Voksel. 3 boyutlu dijital gérintu

piksel ve 8 bit grayscale bir gorinti
voksellerden olusur.8x8x8 (512) voksel

hafizada 100 baytlik bir yer tutacaktir. ) o
bir gdrintd hafizada vyaklagik 512

megabayt yer tutar (51).
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Bilgisayar yardimiyla olusturulan U¢ boyutlu bir géruntuye, fotorealistik
goruntu olusturacak sekilde birtakim algoritmalar kullanilarak, gerceginde

gorilen bazi karakteristik 6zellikler verilmektedir (48,51).

Ug boyutlu bir cismi iki boyutlu bilgisayar ekraninda gériintiilemek igin
2 temel projeksiyon metodu mevcuttur: Perspektiv ve ortografik projeksiyon.
Perspektiv projeksiyon, gozle ya da fotograflarda gorundigu gibi, yakin
cisimler uzaktakilerden daha buyuk ve paralel gizgiler uzaklagtikga birbirine
yaklasiyormus gibi goérinen bir sonug¢ olusturur. Ortografik projeksiyon
(paralel projeksiyon), cismin boyutlarini ekrana olan uzakliklarindan

etkilenmeden sabit tutar ve paralel gizgiler paralel kalir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Projeksiyon. Ortografik projeksiyon (A), perspektiv projeksiyon (B) ve asiri
perspektiv projeksiyon (C) ile modellenmis kip (51).

Perspektiv projeksiyon, daha dogal bir bakis agisindan goéruntuler
olusturur. Ancak, ortografik projeksiyon, boyut ve sekli, bakis agisina goére
degistirmedigi icin, cismin geometrisini degerlendirmek i¢in daha uygundur.
Ornegin mandibular simetrinin degerlendirilmesi igin ortografik projeksiyon
tavsiye edilmektedir. Ayrica, ortografik projeksiyon, uygulanmasi daha kolay

oldugu igin, program gelistiriciler tarafindan da tercih edilmektedir (51).

Ug boyutlu bir cisim tamamiyla goriinir degildir. Bakis agimiza bagli
olarak sadece bir bdlimunu gorurtz ve geri kalan kismi, cismin kendisi ya da
baska cisimler tarafindan gizlenmigtir. Bilgisayar sadece godrunen parcayi

hesaplar ve gizer; bunun sonucunda hatali ve gergeginden uzak sonuglar
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elde edilebilir. Transparan ya da yari transparan yuzeyler i¢in de ayni
problem mevcuttur (51).

Fotorealistik goruntl elde etmek igin bilgisayar, c¢izim yuzeylerine
g6lge uygulamaya ihtiyag duyar. Golgelendirme, aydinlatma yonunidn
tersinde kalan ylUzeylerin parlakhigini yumusatir. Bazi komplike programlar,
transparanlik ya da 1s1g1 cismin igine yansitma fonksiyonu da saglayabilir

ancak, bu islem modelleme suresini uzatir (51,118).

Tomografi ya da manyetik rezonans kesitlerinden elde edilen hacim
verileri sadece ilgili yapiyr degil, ayni zamanda cismi ¢evreleyen ortami da
kapsamaktadir. Sadece iki boyutlu kesitleri Ust Uste koyarak elde edilebilecek
tek sey siyah bir kaptir (Sekil 2.11). Bunun nedeni, disuk radyasyon
absorbsiyonu olan dis yuzeydeki siyah vokselleri (hastanin basi etrafindaki
havayi) goruyor olmamizdir. Bu durumu ¢dézimlemek igin vokseller gruplara
ayrilir. Gorunmesi istenmeyen vokseller tamamen transparan hale getirilir.
Voksel transparanligi ve voksel degeri (absorbsiyon yogunlugu) arasindaki

iliski transfer fonksiyonu ile belirlenir.

Sekil 2.11. Hacim verisi. iki boyutlu kesitlerden olugan hacim verisi digaridan

bakildiginda sadece siyah bir kiip seklinde gorundr.

En basit transfer yontemi, degderi 0 (siyah) olan tum vokselleri
transparan, digerlerini opak hale getirerek, basin etrafindaki havay! bastan
ayirmaktir. Transfer fonksiyonu voksel degerlerini degisik transparanlk
derecesi ve renge donustirmek icin de kullanilabilir (Sekil 2.12). Farkh
yapilar farkli renkte boyanabilir. Hacim verisinin segmentasyonu yapilabilir
(51,118).
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Sekil 2.12. Transfer fonksiyonu. Hacim verisi, transfer fonksiyonu ile boliimlere ayrilabilir.

Ug boyutlu grafikler icin bilgisayar mimarisi, basit geometrik sekiller
cizecek sekilde yapilandiriimistir. Yani, her ug¢ boyutlu cisim, koselerinin
koordinatlar ile tanimlanan ucgenler ya da kareler gibi primitif geometrik
sekillere bolinmauglerdir. Dizgun yuzeyli bir sekil elde etmek igin ¢ok sayida
ucgenciklere ihtiyag vardir. Her bir G¢gene ayri bir renk ya da golge tonu
verilebilir. Spesifik kdése koordinatlarina goére basit geometrik sekillerin
cizilmesi vektor grafik olarak adlandiriimaktadir (Sekil 2.13) (51,54,118).

Sekil 2.13. Vektor grafikle yapilmis ¢izim. YUlzey ¢ok sayida tggenlerden olugsmaktadir.

Cismin i¢ kismina ait veri bulunmamakta, sadece dis kismini géstermektedir (51).

Ancak tomografi verilerinde cismin yuzeyini belirten Gggenler
bulunmamakta, veri sadece hacmin icini dolduran G¢ boyutlu voksel
siralarindan  olusmaktadir.  Yukarida bahsedilen ¢izim metodunun
kullanilabilmesi igin, ham tomografi verisinin vektor verisine dénustirilmesi
gerekmektedir. ilgili cismi gevreleyen ve bircok licgenden olusan yiizeyin
olusturulmasi icin birtakim bilgisayar algoritmalarindan faydalanilir. Bunlar

icinde en iyi bilineni, yurlyen kipler (marching cubes) algoritmasidir (92).
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Sekil 2.14. Yurlyen kupler algoritmasi ile esdeger ylzey bigimlendirmesi (54,92).

Bdyle bir algoritmanin uygulanabilmesi icin hangi voksellerin cisme ait
oldugunu, hangisinin ait olmadigini belirleyecek bir ilk voksel degerinin
belirtiimesi gerekmektedir. iki kesit arasinda olusturulan kiiplerin késelerine
ait indeksler yardimiyla hangi kdsenin yuzeye dahil olmadigi belirlenir ve
olusan kiiglik Ucgenler ylizey seklini belirler. Muhtemel 28=256 olasilik,
simetriden faydalanilarak 15 temel kip formuna indirgenebilir (Sekil 2.14)
(54,92,118). Ylzey, ayni degere sahip voksellerden meydana geldigi i¢in, bu
¢izim metodu ayni zamanda esdeger yuzey bigimlendirmesi (iso-surface

rendering) olarak da adlandirilir (71).

Esdeger yuzey bigcimlendirmesi, belirgin sinirlara sahip ve gevresinden
farkh yUzeyli cisimlerde problem teskil etmezken; sinirlar dizensiz, bulanik
ve ayni degerle ifade edilemediginde yaniltici sonuclara sebep
olabilmektedir. Bu yaklasimin bir alternatifi, veri transformasyonunun
yapilamadigi, voksellerin ekranda dogrudan ¢izildigi direkt hacim

bigcimlendirmesidir (direct-volume rendering) (51,71,118).

Direkt hacim bicimlendirmesi, sadece esdeger yuzeyin degil, tum
hacmin ¢izilmesini amaglamaktadir. Genel olarak butin vokseller gérantrdar,

ancak transparans derecesi (tam ya da parsiyel), hacim sinirlarinin igerisini
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gOsterecek sekilde ayarlanabilir. Gergekgi etki elde edebilmek igin bilgisayar,
IS1gin semitransparan bir cismin iginden ge¢gmesine benzer bir simulasyon
olusturmaya c¢aligir. Bunu gercgeklestirebilmek igin, 1s1k huzmelerinin
bilgisayar ekranindan cisme dogru ters yonde yol aldigi farzedilerek, ekranin
her pikselinden cismin igine dogru bir 1si1k huzmesi firlatiir. Her 1sik
huzmesinin cismin i¢inden gegigine gore, karsilasilan voksellerin ne kadar
IS1g1 absorbe ettigi ve iligkili ekran pikselinin rengi hesaplanir. Bu metod 1sin
atis1 (ray casting) olarak adlandiriir (Sekil 2.15) ve ¢ok yuksek kalitede
goruntuler olusturulabilir. Ancak yavas bir direkt hacim bigimlendirmesi
metodudur (51).

Sekil 2.15. Isin atigl. Her ekran pikseli igin cisme bir i1sin firlatilir; 1$1n boyunca dizenli
araliklarla optik 6zellikler toplanir ve hesaplanir. Isinin tim yolu boyunca toplanan degerlere

gore piksel rengi kararlastirilir (51).

Direkt hacim bigimlendirmesiyle, teshis icin kullanigh goruntuler elde
edilebilir. Bununla birlikte etkili hacim bigimlendirmesi, transfer fonksiyonu
secimi ile yakindan iligkilidir. Voksel degeri, farkli anatomik yapilarin
separasyonu igin tek basina yeterli degildir. Transfer fonksiyonunun, voksel
degeri ile yogunluk derecesinin kombinsyonu seklinde kullaniimasi
Onerilmektedir (49).
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2.4. Ug Boyutlu Gériintilleme Teknikleri

3 Boyutlu goruntileme yaklasimlari 3 ana baslikta toplanabilir:
o Kesit goruntileme (6r.: 2 boyutlu aksiyal tomografi verileri)
e Projeksiyon goruntileme (6r.:Lazer ylzey tarayicilar ile elde
edilen goéruntuler)
e Hacim gorintlileme (6r.:Holografi ya da farkh odakh aynalar

teknigi)
2.4.1. Kesit Goriintiileme

Kesit goruntuleme yonteminde, uU¢ boyutlu cisim, ince iki boyutlu
kesitler yardimiyla incelenmektedir. Cismin i¢ kisminda bulunan veriler bu
sekilde goruntilenebilir. Kati ve cansiz cisimler (6r: algi modeller) fiziksel
olarak ¢ok ince lameller halinde kesilerek, her pargaya ait bilgilerin
sayisallastirilmasi ve bu sayisal verilerin Ust Uste yigiimasi ile cismin Ug¢
boyutlu sayisal modeli elde edilebilmektedir. Ancak canli cisimlerin ince ve
duzgun kesitler halinde goéruntulenebilmesi igin daha zararsiz yontemlere

ihtiyag vardir.

Gulncel kesit goruntuleme yontemleri arasinda bilgisayarli tomografik
goruntuleme (CT), manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve vyine
bilgisayarli tomografinin bir degisik uygulamasi olan, konisel 1sin demetli
bilgisayarli tomografi (CBCT-Cone Beam Computerized Tomography) ile

goruntulemeler sayilabilir.

2.4.1.1. Bilgisayarh Tomografi (CT)

Tomografi, cismin farkli ydnlerden isinlanmasi sonucu olusan yansima
ve gegcirgenlik verilerinin toplanmasi yoluyla elde edilen bir goruntileme
seklidir (86). Cihaz, bir X-isini tlpl ve algilayicilardan olusmaktadir. ince
yelpaze seklindeki X-i1sini demeti hastaya dogdru gonderilir ve kars taraftaki
algilayicilar tarafindan kaydedilir. TlUp ve algilayicilarin hasta etrafinda es
zamanli olarak donmesi sonucunda, ayni aksiyal kesite ait farkli agilardan

elde edilmis goruntuler bilgisayar yardimiyla bir araya getirilir. Bdylece, her
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aksiyal kesitteki internal yapilar goruntulenmis olur (Sekil 2.16). Bir sonraki

kesit icin cihaz ya da yatak uzun eksen yonunde hareket eder (51,59).

absorbsiyon

Sekil 2.16. Bilgisayarli Tomografinin ¢alisma prensibi: (A) 3 farkli agidan (0°,60°,120°)
taranan iki kire. Grafikler, her agisal pozisyonda algilayicilar tarafindan kaydedilen X-isini
absorbsiyonunu gdstermektedir. (B) Matematiksel algoritmalarin kullanildigi rekonstruksiyon
safhasinda, taranan hacme ait absorbsiyon verileri 2 boyutlu aksiyal gériinti elde etmek igin
islenir. Az sayida agidan elde edilen kayitlar detayli sonug vermez, ancak, ¢ok sayida agidan

tarama ile dogruluk artar (51).

Elde edilen iki boyutlu kesit verileri, biyomedikal goruntilemede
standart format olan DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) verileri halinde kaydedilir. DICOM standartlari, 1984 yilinda, CT,
MR, dijital radyografiler, ultrason gibi medikal goértntilemelerin potansiyel
kullanicilari  (Amerikan kardiyoloji ve Amerikan radyoloji birlikleri-ACR) ile
medikal donanim ureticisi firmalarin (Ulusal elektirikli cihaz uUreticileri birligi-
NEMA\) ittifaki sonucu ortaya c¢ikmistir. ilk ismi ACR/NEMA olan standartlar
1996 yilindan sonra DICOM ismini almis ve tim dinyada kabul goérir hale
gelmistir (30,129).

Bilgisayarli tomografilerde, ilk tanitilan prototipinden, besinci nesile
gelinceye kadar, sistem oldukga énemli gelismeler kaydetmistir. Geligtirilen
her sistem icin siniflama metodu, cihaza ait parcalar ve veri kaydi sirasinda

Isinin fiziksel hareketi temeline dayanmaktadir (75).

Ustin bir gérintileme ydntemi olmasina ragmen, Dbilgisayarli
tomografinin kraniofasiyal bélge gorintilemelerinde kullaniimasinin bir takim

dezavantajlari mevcuttur:
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- lyonize radyasyon dozu oldukga yiiksektir (16,40).
- Rutin kullanim igin fiyat maliyeti agisindan uygun degildir (51,129).

- Radyasyon dozu ve maliyeti azaltmak icin kesit kalinligi artirildiginda

ise goruntu kalitesi ve ¢ozunurlik oldukga dismektedir (11,75,146).

- Dental morfolojinin incelenebilmesi, ¢ozundrligunun yetersiz olmasi

nedeniyle oldukga gugtur (117).

- Metal artifaktlari, degisik filtreler kullanilarak bir miktar giderilse de
(136), goruntl kalitesini olumsuz etkilemektedir (117,144).

2.4.1.2. Cone Beam CT (CBCT)

Konisel isin demetli bilgisayarli tomografi anlamina gelen CBCT (Cone
Beam Computerized Tomography) ya da CBVT (Cone Beam Volumetric
Tomography), koni seklinde 1sin ile 360° lik tek bir dairesel donuste tarama
islemini gercgeklestirir. CBCT, geleneksel Fan-Beam (yelpaze seklinde isin
demetli) CT’den farkh bir 1sIn kaynagi ve kayit dedektorleri kullanmaktadir

(Sekil 2.17). Ozellikle maksillofasiyal bdlgenin gorintiilenmesi icin ideal bir

yontemdir.
Tek Déniiste Tiim Hacmin Taranmast Her Doniiste Tek Kesit Taranmasi
Cisi Rotasyon Ekseni Algilayict Translasyon ve
ISimy_ S 1 -2 - Rotasyon Ekseni
e Alan cisim_ y 3 AI;g"]]‘;ly]Cl
‘( / ‘ ;. < r \uz em
3 E= /) / ® \
é - a
Isin Kaynag . i .
1 ynagi "
Yoriinge o <
Isin Kaynag \
Yoriinge

Sekil 2.17. Cone Beam CT (A) ile, geleneksel CT (B) nin gérunti kaydetme sistemleri
arasindaki fark (97).
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Sekil 2.17°de goruldugu gibi, kaynak-algilayici kompleksi ve veri elde
etme metodu olmak Uzere iki prensip, geleneksel CT ile CBCT vyi birbirinden
ayirmaktadir. Ayrica, CBCT ile gorintl kaydi CT’ye gére daha hizli, hastanin
aldigi radyasyon dozu ise daha az olmaktadir (28,115).

Maksillofasiyal bolgenin tim hacminin taranmasi sonucunda hastanin
aldigi radyasyon dozu, periapikal serigrafi (59,99) ya da panoramik
radyografinin 1.5 kati (11) ile aynidir. Bir CBCT taramasi ile geleneksel
ortodontik teshiste kullanilan iki boyutlu radyografilere (lateral sefalometri+PA
sefalometri+panoramik+periapikal) gore ¢cok daha fazla bilgiye, ¢ok daha az

radyasyon dozu ile ulagilabilmektedir.

Elde edilen G¢ boyutlu goruntinun voksel buyuklugu XY ve Z
dizlemlerinde, 0.1 ile 0.3 mm arasindadir. Gérintl verisi aksiyal, koronal ve
sagital duzlemlere ayrilabilmekte, ya da u¢ boyutlu hacim olarak
goruntulenebilmektedir. CBCT verilerinden elde edilen panoramik ya da
sefelometrik gorlntlilerin en 6nemli avantaji ise, ortagonal projeksiyon
nedeniyle esdeger voksellere sahip oldugundan, yapilarin iki boyutlu

radyograflardaki gibi distorsiyona ugramamalaridir (35,98).

2.4.1.3. Manyetik Rezonans Goruntiuleme (MRG)

NuUkleer manyetik rezonans kavrami 1940’larda kesfedilmis,
goruntileme amacgh kullanimi ise 30 yil sonra gergeklesmistir (101). Kesit
goruntileme icin, CT’deki gibi iyonize radyasyon yerine, manyetik enerjiyi
kullanan manyetik rezonans goruntileme sistemi, cismin internal yapilarinin

(Sekil 2.18) noninvaziv metodla goruntulenmesini saglar (63).

Sekil 2.18. Manyetik rezonans goérintileme.
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Medikal MRG, vicutta bulunan su ve lipidlerdeki uyariimis hidrojen
atomlarinin, relaksasyon oOzelliklerini kullanir (63). Manyetik rezonans
prensibi atom c¢ekirdeginin, dis manyetik alanla iligkisi temeline
dayanmaktadir. Atom cekirdeg@inin temel ozelligi, nukleer donustur; donugu
sifir olmayan cekirdekler manyetik rezonans ile incelenebilir. Yarim donuslu
cekirdekler (6r: *H, *C), dis manyetik alan etkisiyle, paralel (yukari) ya da
antiparalel (asagi) olmak Uzere iki olasi yonde oryante olurlar. Birim
hacimdeki net manyetizasyon ve bunun MR sinyali olusturmasi, iki olasilik
durumu arasindaki farkla dogru orantilidir. Eger iki olasilik durumundaki atom
sayllarl esitse, manyetik moment olusmaz ve sifir makroskopik
manyetizasyonla sonuglanir, yani MR sinyali yoktur (101). Radyo frekansi ile
uyariimig hidrojen atomlarinin relaksasyon sureleri manyetik alan yardimiyla
artinlir. Dokuya ait belirli miktarda hidrojen atomunun oryantasyonu icin
gereken sure yaklasik 1 saniyedir ve T1 olarak adlandirilir. Transvers yonde
uygulanan enerji yuklemesinden sonra relaksasyon suresi ise T2 olarak
adlandirilir ve yaklasik 100 milisaniyedir. Transvers manyetizasyon goruntu
kalitesini azaltmasina ragmen, 06zellikle fonksiyonel MR i¢in daha uygundur
(63).

Manyetik rezonans, anatomik kesit géruntilemenin yani sira, hareket,
akis, perflizyon ve difizyon gibi fonksiyonel durumlarin da gérintilenmesini
saglamaktadir. Ayrica, in vivo c¢alismalarda siklikla kullanilan, manyetik
rezonans spektroskopi ile yumusak doku morfolojisi detaylandirilarak,
dokularin  fiziksel ve kimyasal durumlari hakkinda bilgiler elde
edilebilmektedir. Spektroskopi icin Hidrojen (*H) disinda farkl atomlar da (6r:
31p 3¢, 19F 2Na) kullaniimaktadir (101).

Ortodontide MRG kullaniminin sinirli olmasinin sebebi, ekonomik
olarak fiyatinin yUksek olmasinin yani sira, MRG’nin iglevselliginin,
goruntulenen dokudaki hidrojen atomu sayisiyla dogrudan iligkili olmasidir.
Kemik, dentin ve mine gibi sert dokularin eser miktarda serbest hidrojen
atomu bulundurmasi nedeniyle, bu c¢ok gucli ve o6nemli tani araci
ortodontide, yumusak dokular ile sinirli kalmigtir (4,11,23,24,73,74,138,157).
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2.4.2. Projeksiyon Goruintileme

Yuzun 3 boyutlu dis yapisinin modellenmesi i¢in gegmiste de pek ¢ok
yontem kullaniimis (15,130), ancak, 6zellikle son yillarda bilgisayarl géruntu
isleme teknolojisindeki gelismelere paralel olarak, ortodontik goruntilemede
noninvaziv U¢ boyutlu yaklagimlar siklikla kullaniimaya baslamistir (11,50).
Projeksiyon goruntuleme icin kullanilan yontemler ve ortodontik amacgh

guncel yaklagimlar sirasiyla agagida anlatiimigtir.

2.4.2.1. Stereo Analiz

Stereo analiz, insanin gérme sistemini (2 gbzle gbérme, stereopsis)
temel aldigi igin, anlasiimasi en kolay metodlardan biridir. Binokller gorus,
derinlik algilamayi kolaylastirmaktadir. Culnkl, her gbézde olusan goruntu
digerindekinden farklidir. iki gériintii arasindaki bu fark, farkh uzakliklarda
bulunan cisimlerin goruntu iliskisinin, bakis acgisi degistiginde farkl bir hale
gelmesi  olarak aciklanabilecek paralaks (parallax)  olgusundan
kaynaklanmaktadir (50). Dishekimliginde bu kavram, “Clark Kanunu” ya da
benzeri metodlarla, gomulu dislerin yerini saptamak icin de kullaniimaktadir

(65).

Stereo analizin temel prensibi Sekil 2.19’da tarif edilmistir. Cismin
goruntisunu kaydetmek igin, birbiri arasinda bir miktar mesafe olan iki
kamera kullanildiginda, kameralarin elde ettigi goruntuler paralaks olgusu
nedeniyle farkli olacaktir. Kameralarin odak uzunluklari ayni ve optik
eksenleri birbirine paralel olmalidir. Cisme ait bir noktanin kameraya olan
uzakhgini bulmak igin, iki gorunti Uzerindeki noktalarin farki olgullr.
Kameralarin birbirinden uzakhgi ve odak uzunluklari da bu hesaplamalarda
onemlidir (50).

Bu metod ¢ok basit gérinmesine ragmen, stereo analizle ¢ boyutlu
yapilarin olusturulmasi bilgisayar goruntu isleme prensibine ¢ok da uygun
degildir. En énemli sorun iliskilendirme problemidir. insan beyni gézlerden
gelen goéruntuleri sorunsuzca tutarl bir U¢ boyutlu ¢evre olusturacak sekilde
birlestirebilmektedir. Ayni sonuca bilgisayar yardimiyla ulagsmak hi¢ de kolay

degildir.
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Sekil 2.19. Stereo analiz icin basit diizenek. Cisme ait bir nokta, iki goriintide de ayni y

ekseni Uizerinde, fakat farkli x ekseninde (x1, x,) yer alir (50).

Bir resimdeki nokta ile diger resimdeki noktalarin iligkilendirilmesi igin
kullanilan algoritmalar, duzgin kenarli ve basit geometrik sekillerde cok
onemli bir sorun tegkil etmezken, deri ya da dis yuzeyi gibi duzensiz ve
degisken yuzeylerde tanimlanabilir noktalar bulmak ve bunlari iligkilendirmek
ciddi bir problem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. iligkili noktalarin ayni “y”
dizlemi Uzerinde olmasi (Bkz. Sekil 2.19) problemi tek boyuta indirgemeye

yardimci olmaktadir (50).

Stereo analiz metodunun derinlik ¢ézinarligl, kameralar arasindaki
mesafe ile dogru orantilidir; genis mesafe derinlik ¢6zUnUrlGglunt artirir.
Ayrica kameraya yakin olan cisimler icin derinlik ¢6zUnurlGgu daha iyidir.
Ancak kameralar arasindaki mesafenin artmasi, cismin kameraya uzaklhgina
badli olarak, iki kameranin elde ettigi goruntilerin ¢cok farkli olmasina sebep
olur. Bu durum iligkilendirme problemini artirmasinin yani sira, her bir
kameranin cisme ait goruntl alanini, dolayisiyla elde edilecek bilgi oranini
azaltmaktadir (50).

Guncel bilgisayarl stereofotogrametrik uygulamalarda iki kameraya
ilaveten renk ozelliklerini kaydetmek i¢in bir kamera daha ilave edilmigtir.
Elde edilen goruntller bilgisayar yardimiyla aktif Gggenlerden olusan yuzey
formatina donasturaltr (Sekil 2.20) (6,80).
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Sekil 2.20. Aktif Giggenlerden olusan ylzey (6).

2.4.2.2. Parlakhk ya da Golge Yoluyla Bigcimlendirme

insan beyninin 3 boyutlu formu anlamak icin kullandi§i bir baska
yontem, golgelendirme ya da aydinlatma yoluyla bigimlendirmedir.
Cevremizdeki cisimlerden yansiyarak gbze ulasan 1silk degisik
yogunluklardadir. Bu durum 3 ana faktore dayanir: Cevresel aydinlik ya da
Isik kaynaginin yogunlugu (glines ya da bina i¢i aydinlatma), cismin
yansitma ozellikleri (albedo) ve cismin i1sik kaynagi ve goz ile iligkili yuzeyinin
egimi. Bu son faktor bicimin anlasiimasi igin kullanilabilir. Mat ylGzeyli bir
cisimde parlaklik, cismin yuzeyinden c¢ikan dikme ile aydinlatma yonu
arasindaki aci iligkisine dayanir (Sekil 2.21A). Parlaklik, ylizey dikmesi ile
aydinlatma yonu arasindaki aginin kosinusu ile orantilidir (Lambert kanunu)
(50). Isik kaynaginin yonu biliniyorsa, cisim ylzeyine ait her parganin
oryantasyonu ve bu sayede tim cismin bicimi kolaylikla tespit edilebilir.
Ancak pratikte bu kadar kolay olmamaktadir ve bu konu bilgisayar
goruntilemesinde klasik problemlerin basinda gelmektedir. Bu metodun
zorluklarindan biri, ylzey pargalarinin farkli oryantasyonlari sonucunda ayni
parlaklik dederinin olusabilmesidir (Sekil 2.21B). Dogru ¢6zum igin, ya bir
takim sinirlamalara, ya da basitlestirmelere ihtiyag vardir (6r: ylzeyin
purizsuz, ani degisikliklerin ve kesintilerin olmadigi konveks bir yapil,

aydinlatmanin ise paralel bir 1sIn kaynagindan oldugu varsayimi gibi) (50).
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Sekil 2.21. Yuzey parlakhi@i. (A) Bir cismin parlakligi yuzey dikmesi ile aydinlatma yoni
arasindaki acinin kosinusu ile orantilidir. (B) Degisik ylzey oryantasyonlariyla (burada
sadece 2 adet gosterilmistir) ylizey dikmesi ve aydinlatma yonU arasinda ayni agiya sahip
ayni parlaklik degeri olusabilir. Bu ylzeylerin dikmeleri aydinlatma yoni etrafinda bir koni

olusturacak sekilde uzanirlar (50).

Bir diger zorluk gercek cisimlerin sabit bir albedoya sahip
olmamalaridir. Dolayisiyla parlakliklari sadece yuzey oryantasyonlarina degil,
yuzey Uzerindeki farkli albedoya bagli olarak da degisecektir. Parlak yluzeye
bagh renk ve aydinlik alan problemleri sorunu iyice artirmaktadir. Bunun yani
sira cismin kendisi ya da baska cisimlerden olusabilecek yansimalar da

istenmeyen sonuglar dogurabilmektedir (50).

2.4.2.3. Fotometrik Stereo

Fotometrik stereo, bir dnceki yontemin gelistirilmis hali, stereo analizin
ise hemen hemen tersidir. 2 kamera ve 1 i1sik kaynagi yerine, 2 151k kaynagi
ve 1 kamera kullaniimaktadir. Once bir 1sik kaynagi, daha sonra diger 1sik
kaynagi ile olmak Uzere cismin iki gérintlsu alinir. Kamera hareket etmedigi
igin stereo analizdeki gibi iligkilendirme problemi yoktur. Isik kaynaklar
arasinda mesafe oldugundan, cisim yuzeyinin her pargasi, 1$1g1 her ikKi
fotografta farkli agilardan alir. Her bir goruntideki parlaklik ve goérintiler
arasindaki parlaklik farki cok 6nemli bilgiler saglamaktadir. Kisittama ya da

varsayima gerek olmaksizin problemin ¢ézumuinU saglamaktadir. 2 yerine 3
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Isik kaynaginin kullaniimasi ise, farkl albedo ve renge sahip cisimler igin

daha uygun bir ¢ozim yontemidir (50).

2.4.2.4. Yapilandirici 1sik yontemi

Yapilandirici 1gik yontemi, sekli belirlenmek istenen cisme Isik
projeksiyonu esasina dayanir. Genellikle lazer tarafindan olusturulan
noktasal spot i1sik projeksiyonu kullanilir. Kamera sabittir ve lazer 15131 cismi
tarar. Isigin temas ettigi noktanin derinligi ve koordinatlari basit trigonometrik

hesaplama ile tespit edilir (Sekil 2.22).

Goriintii
diizlemi

Sekil 2.22. Noktasal spot Isik projeksiyonu saglayan lazerle, yapilandirici isik yontemi.
Sistemin geometrisi cismin derinliginin hesaplanmasini saglar (50).

Spot 1sik metodunun tirevlerinden biri, gizgisel 1sik yontemidir. Cisme
yansitilan 1sik gizgisel ve sureklidir (Sekil 2.23). Isik, silindirik lens yardimiyla
bir lazer tarafindan ya da, ince beyaz gizgili siyah bir lam projektor tarafindan
uretilebilir. Yine matematiksel c¢cézumlemelerden faydalanilir. Cismin Uu¢
boyutlu modelinin elde edilebilmesi icin yapilan tarama islemi, cisim sabitken
hareketli 1sik kaynaginin tium yuzeyi taramasi veya, i1sik kaynagi sabitken

cismin donen bir yizeyde hareketi yoluyla gerceklestirilebilir (50).
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Sekil 2.23. Cizgisel 1sikla gergeklestirilen yapilandirici 1sik yontemi (50).

Yukarida anlatilan iki yapilandirici 1sik yontemi, noktasal ya da
gizgisel 1sik kullanmaktadir; bu nedenle, tim seklin elde edilebilmesi igin,
cismin taranmasina ihtiya¢ duyulur. Bu tip yontemler “seriler metodu”
olararak adlandirilir. Tum ylzeye birden iki boyutlu 1sik kiimesi yansitilan
“‘paralel metot’ta (moire topografi) cisme, cizgisel paralel isik demeti,

noktasal gridler ya da renkli gizgiler seklinde yansitilan 1gik yardimi ile, tim

cisim 1 atista kaydedilebilir (Sekil 2.24). Paralel metod, gergcek zamanh bigim
belirleme icin de kullanilabilmektedir (111,148).

Sekil 2.24. Moire Topografi. Paralel metod ile cisim tek atista kaydedilebilir. Ayrica gercek

zamanli bigimlendirme ile hareketlerin kaydi gergeklestirilebilir (111).
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2.4.3. Hacim Goriintileme

Goruntu kaydetme ve 3 boyutlu 1sik yansitici cihazlarin gelisimi ile
birlikte, gergek zamanli olarak 3 boyutlu hacmin goruntllenmesi ve bilgisayar
ekraninda derinlik hissi verilerek olusturulan goruntulerin aksine, gercek 3

boyutlu halografik goéruntulerin olusturulmasi mumkun hale gelmistir (86).

lazer \

Ji- referans dalga

-~

' w ) ) |

cisim dalgast

Sekil 2.25. Holografinin temel prensibi. Cisim dalgasi ve referans dalga holografik filimde bir
araya gelir (86).

Hologram, cisimden yayilan i1sik dalgalarina (cisim dalgasina) ait tim
veriyi toplar. Toplanan veri, fotograftaki gibi sadece dalganin boyutu ile ilgili
degildir; buna ilaveten cisim dalgasinin fazlari da kaydedilmektedir. Bu islem
odaklanmamis cisim dalgasi ile arka plan dalgasinin (referans dalganin)

superimpozisyonu ile gerceklesmektedir (Sekil 2.25).

Hologramin goéruntilenmesi ise, lazer 15191 yardimiyla 6zel fotografik
dizlem ya da film 0Gzerine kaydedilen, cisme ait gergek U¢ boyutlu
goruntanun, 3 boyutlu yazdiriimasi olarak tanimlanabilir. Diger U¢ boyutlu
goOruntileme sistemlerinin aksine holografi, tim detaylarin tam paralaks
gercek 3 boyutlu goruntisundn olusturulmasini saglar. Hologramlar temel
olarak iki prensiple goruntulenirler: Transmisyon (gecirme) ve refleksiyon
(yansitma) (Sekil 2.26).

| s!

Sekil 2.26. Hologramlarin goéruntilenmesi. ) Transmisyon hologram. (B) Refleksiyon

hologram .
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2.5. Ug Boyutlu Sefalometri

Degisik kaynaklardan elde edilen U¢ boyutlu goruntu verisi setlerini
kullanarak, sefalometrik o&lgimlerin yapilabilmesi igin farkh ydntemler
onerilmektedir. Bu yontemlerden birisi, Swennen ve Schutyser (143)in CT
veri setinden, sanal lateral ve frontal sefalogramlar olusturarak yaptiklari
Olcumlerdir. Yani G¢ boyutlu goruntu, voksel temelli iki boyutlu distorsiyonsuz
verilere donlstirilmektedir. Ug¢ boyutlu gériintiden hassas bir sekilde
secilen sert ve yumusak doku noktalarinin, olusturulan sanal sefalogramlar

uzerindeki izdigum noktalari kullaniimaktadir (Sekil 2.27).

Sekil 2.27. Sanal sefalogramlar ile 3 boyutlu sefalometri (143).

Kafatasi sert ve yumusak dokularinin gergek U¢ boyutlu hacimsel
tasvirinin yapilabilmesi, gergek boyutlarda (1:1) U¢ boyutlu sefalometrik
analizin  yapilabilmesi (22), anatomik yapilarda slperimpozisyonun
olmamasi, yuksek dogruluk ve guvenilirlik, kraniofasiyal degisikliklerin analizi
icin biyolojik olarak anlamli G¢ boyutlu sefalometrik referans sistemi
olusturulabilmesi gibi avantajlari bulunan bu y6ntemin dezavantajlari
arasinda, rutin kullanim igin ylksek fiyat ve diger radyografi yontemlerine
gore yuksek radyasyon dozu (Tablo 2.1), artifaktlara bagli olarak okluzyona
ait detaylarin eksikligi, kayit sirasinda yatay pozisyona bagh yumusak doku

bozulmalar sayilabilir (143).
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Tablo 2.1. Farkh kraniofasiyal goéruntileme sistemlerinin efektif
radyasyon dozlari (143)

GORUNTULEME EFEKTIF DOZ ESDEGER DOGAL
RADYASYON ALIMI*
CT tim kafatasi 0.93 mSv 97 gin
CT mandibula, maksilla, gézler 0.41 mSv 50 giin
CT mandibula, maksilla 0.31 mSv 38 gin
CT dental mandibula 0.27 mSv 33 giin
CT dental maksilla 0.21 mSv 26 gin
CBCT 0.05 mSv 6 giin
Sefalogram 0.03 mSv 4 gin
Ortopantomograf 0.03 mSv 4 glin

* Dogal kaynaklardan alinan yillik efektif radyasyon dozunun ortalama 3 mSv oldugu
tahmin edilmektedir.

Kitaura ve ark.(82), CT goruntuleri Gzerinde, U¢ boyutlu koordinat
sisteminin matriks transformasyonunu kullanarak, sefalometrik noktalarin
standardize edilmesi ile agisal ve dogrusal u¢ boyutlu dlgimler yapmislardir
(Sekil 2.28). Kesit kalinli§i azaldikga, relatif hata oraninin da azaldidi tespit
edilmistir.

Sekil 2.28. Ug boyutlu koordinat sistemi ile gergeklestirilen sefalometri. Yasa bagli olarak
(A) maksilla ve (B) mandibula, sefalometrik noktalarin yer degisimi (75).

Hennessy ve Moss (58), optik yluzey tarayicilarla elde ettikleri g
boyutlu goéruntulerden elde ettikleri fasiyal noktalar yardimiyla, yiz

buyumesinin kisisel karakteristiklerinin belirlenebilecegini gostermiglerdir.
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2.6. Ug Boyutlu Gériintiileme Kombinasyonlari ile Sanal Gergeklik

Tedavi planlamasi, ilustrasyon, arastirma, egitim gibi faaliyetlerde
kullanilacak simulasyonlar igin, gelismis goruntlileme teknolojilerinden

yararlanarak, hastanin dijital bir modelini olugturmak mumkuandur.

Teknoloji ve bilgisayar yazilimlarindaki son gelismeler, biyomedikal
modelleme ve simulasyon arastirmalarini kolaylagtiran mikemmel veri ve
metodlar beraberinde getirmistir. U¢ boyutlu hacim verisinin segmentasyonu
igin, her kesitte yapilarin tek tek manuel olarak belirlenmesi olduk¢a uzun bir
zaman almaktayken, bu sureg, glncel vyazilimlarda kullanicinin
mudahalesine gerek olmaksizin, otomatik olarak gerceklestiriimektedir. 3D
Slicer (MIT, Massachusetts Institute of Technology, ABD), Mimics®
(Materialise, Leuven, Belgika), Amira (Mercury Computer Systems Inc.,
Massachusetts, ABD), V-works (CyberMed, Seul, Kore) gibi yazilimlar, CT
goruntulerinden, vyari otomatik goérinti isleme temeline dayanan
segmentasyon ve modelleme saglarlar. Bu programlar, segmentasyonu
yapilan bolgenin poligonal gizgisel agini (wireframe mesh) olusturmak igin,
genellestiriimis yuriyen kupler algoritmasini kullanirlar ve STL (Standard
Triangulation Language) formatinda ya da diger formatlarda bir model

olustururlar (33).
Olusturulan modeller:
- Farkli goruntulerin birlestiriimesi
- Analiz ve manipulasyon
- Animasyon ve fonksiyon amaciyla kullanilabilmektedir.

Goruntu igleme programlari yardimiyla segmentasyonu yapilan, farkli
uc boyutlu goruntiler, yine ayni programlar kullanilarak birlestirilebilmektedir.
Ozellikle CT goruntllerinden olusturulan hacim  bigcimlendirmesinde,
¢Ozunurluk ya da artifaktlar nedeniyle dis arklarinin ve okluzyonun net
olmamasi, arastirmacilari optik ylzey tarayicilar yardimiyla elde edilen Ug¢
boyutlu sayisal dis arki verileri ile CT goruntulerini birlestirerek dogru ve

gercekci modeller elde etmeye yonlendirmistir.
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Uechi ve ark.(150), ortognatik cerrahi planlamasi ve cerrahi splint
yapimi amaciyla, CT goruntuleri ve taranmis dis modellerini bir araya
getirmek igin, referans splint ve seramik kureler yardimiyla goérintilerin
kaydini gerceklestirmislerdir. Elde edilen birlestiriimis modelin simulasyonu
ile cerahi oncesi ve sonrasi okluzal iligkiler ve kraniyofasiyal morfolojideki

degisiklikler gergcege uygun olarak tespit edilmigtir.

Macchi ve ark.(94) ise, teshis ve planlamada sadece dis kronlarinin
degil ayni zamanda dis koklerinin de 6nemli oldugunu vurgulayarak, yine CT
ve lazer tarayici goruntulerini birlestirmiglerdir. CT goruntulerinden dislerin
separasyonu kokleriyle birlikte yapiimig, daha sonra kronlarin yerine lazer
tarayici ile dis modelinden elde edilen kronlar birlestirilmistir. Elde edilen
model Uzerinde degisik dig hareketi simulasyonlari yapilarak diglerin ¢evre

yapilarla iligkileri incelenmisgtir.

Sanal hasta modeli, farkli tedavi alternatiflerinin simulasyonu ile,

estetik ve fonksiyon icin hassas bir planlamaya izin vermektedir.

Mekanik kuvvetler ya da cerrahi sonucu olusacak yumusak doku
cevabinin bilgisayar simulasyonu ise onemli bir engel olarak karsimiza
cikmaktadir. Deri, kaslar, bag dokusu, yag dokusu, sinirler ve damarlardan
olusan yuz yumusak dokulari kompleksinin gergekgi simulasyonunun
yapilmasi oldukga karmasik ve zor bir islemdir. Sadece kaslarin animasyonu
bile bu konuda onemli bir gelisme sayilabilirken, tim dokularin dahil edildigi
hatta, tedaviye cevaplarinin simule edildigi bir model arastirmacilarin en
blayuk hayali olmustur (55,68,69,78,79,153).

Keeve ve ark. (77), yuz yumusak dokularinin simulasyonu amaciyla,
yumusak doku katmanlarinin 6zelliklerini aktardiklari, deforme olabilen esnek
doku modelinden (deformable mass-spring tissue model) faydalanmiglardir.
CT goriuntulerinden elde edilen veriler yuartyen kupler algoritmasi yardimiyla
bicimlendirilmis, deri yuzeyinin geometrisi ise lazer tarayici ile kaydedilmigtir.
Elde edilen veri, farkl amagclarla kullanilabilir haldedir.
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Gergekgi ve deforme olabilen bir yumusak doku modeli olusturabilmek
icin, canh dokunun elastik 6zellikleri ve doku katmanlarinin yapisini igceren

esnek doku modellemesi olusturulmustur.

Yapilan arastirmalar, tedavi sonu tahmini ile gergek durumun net bir
sekilde ortismedigini belirtmekte, ancak, yakin bir gelecekte yumusak doku
cevabinin gergcek zamanl olarak simulasyonunun yapilabilecegi umudunu
tasimaktadir (71).

2.7. MIMICS

Mimics® (Materialise’s Interactive Medical Image Control System),
Materialise (Leuven, Belcika) firmasi tarafindan gelistiriimis bir medikal

goOruntileme ve kontrol sistemi yazilimidir (102).

Mimics®, iki boyutlu CT ve MR verilerini ti¢ boyutlu hale getiren, en
ince detaylari kolayca goruntuleyebilen, birgok medikal uygulamaya onculik
eden interaktif bir bilgisayar programidir. Hizli prototiplemeyle model
yapilabilmesi igin Mimics®e cok esnek bir arayliz eklenmistir. Mimics®in en
onemli 6zelligi, Hounsfield degerlerini kullanarak segmentasyon yapan bir
program olusudur. Sayisiz iki boyutlu kesitle ¢alisabilir. Tek limit, ¢aligilan
bilgisayarin fiziksel hafizasidir. Yazilim, hekim ve radyologlara CT ve MR
goruntilerini  tim detaylariyla kontrol edebilme ve tium dokularin
segmentasyonunu yapabilme imkani vermektedir. U¢ boyutlu gériinti elde

etmek icin ek bir teknik bilgiye ihtiyag yoktur.
Mimics®, moddiler bir yapliya sahiptir. Toplam 7 modult vardir. Bunlar:
- Temel moddl,
- Simulasyon moduld,
- STL+ moduld,
- Sonlu Elemanlar Analizi (FEA) modulu,
- Hizli Prototipleme igin Kesit (RP Slice) moduld,
- MEDCAD Modulu

- IMPORT modulu
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Bu modiiler yapisi sayesinde Mimics® bircok medikal uygulama icin
kullanilabilir. Hekim ve arastirmacilar yapacaklari uygulama ya da ¢alismaya
uygun bir moduler yapi olusturabilirler. Ayrica, Mimics®, tim hizli prototip

sistemlerine veri aktarabilir.

Tasinabilir optik disk veya bantlardaki iki boyulu CT, MR veya
mikroskopi verileri, import modula ile kullanici kolayhgi saglanarak, dogrudan
alinip  Mimics® gorintl  formatina cevrilir ve ilerideki proseddirlerin

uygulanabilmesi igin gerekli bilgi saglanir.

Mimics®, ilgilenilen bdlgenin hizlica (i¢ boyutlu gériintiisiini elde
etmek igin esnek bir arayuz kullanir, c¢ozunurlik ve filtreleme igin
parametreler verilebilir. Her G¢ boyutlu model igin yukseklik, geniglik, hacim,
ylzey ve benzeri bilgileri elde edilebilir. Géruntlu verisi, her biri benzersiz bilgi
saglayan degisik yollarla goriintiilenir. Mimics® ekrani lge bdler; orijinal
aksial goruntl ve kesitlenmis olarak ‘koronal ve sagital’ gérinti verir. Ug
boyutlu goruntiyu hareket ettirme, yakinlagtirma, donduirme ve kontrast ayari
yapma yetenegine sahiptir. Hem iki boyutlu kesitlerde, hem de U¢ boyutlu

yeniden yapilandiriimalarda noktalar arasi 6lgim yapilabilir.

Mimics® simillasyon modill, cerrahi simiilasyonlar icin agik bir
platformdur. Simulasyon moduli ile antropometrik analiz sablonlari
kullanilarak veriler detayli olarak analiz edilebilir, osteotomi ve distraktor
uygulamalari planlanabilir. Similasyon modulli, kesme, ayristirma,
birlestirme, aynalama, distraktdor vyerlestirme, sinirlerin  belirlenmesi
fonksiyonlarini igerir. Simtlasyon modull igerisinde nokta, dizlem ve 6lgim
listeleri yer almaktadir. Bu listelere ekleme yapmak mumkindir. Ug¢ nokta
arasindaki ya da iki dogru arasindaki ag¢i bu modul ile dlgulebilir. Modulin

icinde bir de distraktor kitliphanesi bulunmaktadir.

Mimics® STL+ modili, Mimics® ile herhangi bir hizli prototip sistemi
arasinda arayiiz olusturur. Mimics®, STL dosyalarini import ve export
edebilen bir programdir. Standart t¢ boyutlu dosya formatlari olan STL ve
VRML ciktilari alinabilir. STL formati herhangi bir hizli prototip makinasi

tarafindan kullanilabilir. Bir goéruntiden, U¢ boyutlu nesneden ve 3dd
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dosyadan cikti alinabilir. ASCII STL, Binary STL, DXF, VRML 2.0 ve Point
Cloud ciktilari alinabilir.

Mimics® Sonlu Elemanlar Analizi (FEA) modiilii, gorintileri gerekli
dosya formatlarina cevirir ve Hesaplanabilir Akiskanlar Dinamigi (CFD)'nde

kullaniimasini saglar.

Mimics® hizli prototip kesit modiilii, Mimics®ile hizli prototip makinalari
arasinda kesit formati kullanilarak arabirim olusturur. Bu modul, hizli prototip

modeli uretmek igin gerekli destek yapisini otomatik olarak kendisi olugturur.

Mimics® Med-CAD modiili, medikal goéruntileme (CT ve MR) ile

tasarim programlari arasinda ¢ift tarafli arabirim olusturur.

Mimics®, medikal sektdrde, sorunlu bolgenin teshisi, operasyon
planlamasi ve protez tasariminda kullaniimaktadir. Oncelikle, Mimics® ile
hastanin sorunlu bdlgesinin G¢ boyutlu modeli olusturularak sorunun
anlasiimasi kolaylasir. Ayrica, karmasik yapidaki sorunlu bdlgeler igin
renklendirilerek olusturulacak bir bagska model ise daha etkin bir ¢ozume
ulasilmasina yardimci olacaktir. Kritik operasyonlarda, hastaya yapilacak
uygulamadan Once, denemenin hastanin fiziksel yapisiyla birebir ortisen
anatomik modelinin Uzerinde tatbik edilmesi hem riski azaltacak, hem de
ameliyat suresini kisaltarak cerrahlara zaman kazandiracaktir. Ayrica Ug
boyutlu modellemeyle elde edilecek Kkisisel protez, hastanin anatomik
Ozellikleriyle bire bir ortuserek, hastanin hizli ve aci gekmeden iyilesmesini,

protezini kullanirken rahat hareket etmesini saglayacaktir (102).
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Mimics® yazilimi igin gerekli sistem ihtiyaci su sekildedir (102):

- Yazilim ihiyaci:
Minimum:
[ ]

Windows 2000 (SP3), XP

Internet Explorer 5.0

Tavsiye Edilen :

- Donanim Ihtiyaci:

Minimum:

Windows 2000 (SP3), XP ya da Vista (Mimics® 64-bit
igin Vista x64 edition)

Internet Explorer 6.0

Intel Pentium 111 500 MHz

256 MB RAM

4 MB RAM 1024*768 vel6-bit renk destekleyen ekran
kart

15” renkli monitor

Tavsiye Edilen:

Intel Pentium 4 3.0 GHz veya dengi

2 GB RAM

128 MB RAM RADEON ya da NVIDIA GeForce ekran
karti

19”renkli monitdr veya 17” flat panel monitér

Optik mouse
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2.8. MIMICS Programi ile Sefalometrik Analiz

Taginabilir optik disk (CD) ortamina kaydedilmis iki boyutlu aksiyal
kesit bilgisayarli tomografi verileri, Mimics® programi tarafindan import
edilerek, orijinal aksiyal goruntuye ilaveten kesitlenmis olarak sagital ve

koronal reformat goruntuler olusturulmaktadir (Sekil 2.29).

Mimics® programi, Hounsfield degerlerini kullanarak farkli dokulara ait
goruntilerin birbirinden ayrilabilmesini saglamaktadir (Sekil 2.29). Program
icerisinde mevcut, farkli dokulara ait esik degerler secilerek istenen yapi
diger dokulardan ayrilabilir. Bu islem programin Tresholding fonksiyonu ile

gerceklestiriimektedir.
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Sekil 2.29. Mimics® ekran goérintisa.

Kemik dokusu diger yapilardan ayrildiktan sonra vertebra, mandibula,
ve kranyum ayri ayri u¢ boyutlu olarak elde edilebilir. Bu islem program
tarafindan  otomatik olarak  yapilamamakta, kullanici  tarafindan

gerceklestirimektedir. Ayirmak istenen her bir yapinin komsu yapilarla olan
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sinirinin  belirlenmesi ve net bir ayrim icin kesit kesit islenmesi

gerekebilmektedir.

Tum kemik yapinin tek parca olarak U¢ boyutlu hale getiriimesi, yapi
hakkinda fikir verebilmesine ragmen; hem vyapilacak sefalometrik analiz
sirasinda bazi bolgelerin diger anatomik yapilar tarafindan ortilmesi sonucu
net bir isaretlemede yasanacak zorluklarin ortadan kaldiriimasi, hem de
ileride yapilabilecek bir cerrahi simulasyon icin maksillofasiyal bdlge
yapilarinin  yumusak doku, vertebra, mandibula ve kranyum olarak

ayrilmasinda fayda vardir.

Sefalometrik analiz icin Mimics® simulasyon modiilii icerisinde, agisal

ve dogrusal élgimlerin yapilabildigi farkl analizler mevcuttur:
-Downs analizi,
-Steiner analizi,
-Tweed analizi,
-Ricketts analizi,
-Mc Namara analizi,
-Ortognatik cerrahi analizleri (Le Fort I, II, Ill, Genioplasti)
-Yumusak doku analizi

Ayrica, mevcut analizlerde kullanilan nokta ve duzlemlerden istifade
ederek ya da yeni nokta ve duzlemler belirleyerek, farkli bir analiz

tanimlanabilmektedir.

Tercih edilen veya sonradan olusturulan sefalometrik analiz segildikten
sonra, ekranda U¢ boyutlu yuzey modeli Uzerinde ya da kesit goruntuleri
Uzerinde isaretleme yapilabilir. isaretlenen noktalarin konumlari, bu ¢
boyutlu modelin her yonde hareket ettirilebilmesi sayesinde rahatlikla kontrol
edilebilir ve degistirilebilir. istenen nokta ve dizlem (i¢ boyutlu model

uzerinde goruntulenebilir veya kaldirilabilir.
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Daha 6nceden segmentasyonu yapiimig olan yumusak doku, vertebra,
mandibula ve kranyum farkli renklerde ve farkli transparanlikta
goOruntilenebilmektedir (Sekil 2.30).

Fle Edt View Tools Fiter Segmentation Smulation MedCAD FEA/CFD Regstration Export Options Help

| Tools | Navigation | MedCAD | Simulation |

TX|+O | &

Sekil 2.30. Mimicste sefalometri

Analize ait tim noktalar isaretlendikten sonra élgim degerleri, hem Ug¢
boyutlu, hem de iki boyutlu olmak Gzere iki farkli deger seklinde verilmektedir.
Mimics® ’in vermis oldugu iki boyutlu sonuglar distorsiyon ve magnifikasyon
olmaksizin olusturulmus U¢ boyutlu bir koordinat sisteminin iki boyuta
indirgenmig seklini sunmaktadir. Ug boyutlu sonuglar ise fiziksel dlglime

benzer bir sonugtur. Sag ve sol yapilar ayri ayri Olgtlebilmektedir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamizda, GATA Dishekimligi Bilimleri Merkezi Ortodonti
Anabilim Dal hasta arsivinden secilmis 31 erkek (yas ortalamasi 21.6) ve 13
bayan (yas ortalamasi 20.4), toplam 44 iskeletsel Sinif 1l (ANB<0°)
hastanin tedavi basi lateral sefalometrik radyografileri ve ayni hastalara ait
maksillofasiyal bdlge tomografisi aksiyal kesit verileri kullaniimigtir.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin seciminde yas ve cinsiyet dikkate

alinmamisgtir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin kayitlari belirli kriterlere dikkat

edilerek secilmistir:

- Hasta kayitlarinin secgiminde tedavi bagi sefalometrik kayitlari
ile birlikte maksillofasiyal bodlge tomografisi verilerinin de
bulundugu olgular géz 6ntine alinmistir.

- ANB acgisina gore iskeletsel Sinif 1l (ANB<0°) olgular
secilmistir.

- Lateral sefalometrik filmlerde istedigimiz anatomik yapilarin
gorunmesine engel artifaktlarin olmamasina dikkat edilmistir.

- Lateral sefalometrik filmlerin, hastanin Frankfurt horizontal
duzlemi yere paralel ve disler sentrik okluzyonda iken alinmis
olmasina dikkat edilmistir.

- Maksillofasiyal boélge tomografisi verilerinin CD ortaminda
DICOM formatinda kayitli olmasina dikkat edilmistir.

- Aksiyal tomografi goéruntllerinin 512x512 piksel matriks
¢6zunurlige ve 1 mm kesit kalinligina sahip olmasina dikkat
edilmigtir.

- Tomografi géruntilerinin Gantry ve Tilt degerleri 0° Frankfurt
olmasi gerekmektedir.

- Aksiyal tomografik gorintl setlerinin verteks ve mandibula alt

sinirini icermesine dikkat edilmigtir.
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Lateral sefalometrik radyogramlar hasta 1sin kaynagi arasi mesafeyi
150 cm, film kaseti ile birey arasindaki mesafeyi ise 12 cm olarak standardize
eden sefalostata sahip, Trophy firmasinin Urettigi Odontorama P.C.
radyografi cihazi (Trophy Radiologie, Fransa) kullanilarak elde edilmis 18x24

cm boyutlarinda rontgen filmleridir.

Bilgisayarli tomografi goruntuleri ise GATA Radyoloji Anabilim Dalinda
Philips MX 8000 IDT Multislice CT System V 2.5 (Philips Medical
Systems,Hollanda ) cihazi kullanilarak,120 kV ve 100 mA dozunda, 1 mm
kesit kalinligi ile elde edilmis ve DICOM formatinda CD ortamina kayitli
aksiyal kesit verileridir.

Lateral sefalometrik radyogramlar Uzerinde gerceklestirilecek
sefalometrik olgimler konvansiyonel teknik ile yapilirken, tomografi verileri
Mimics® v12.01 (Materialise, Leuven, Belgika) programi yardimiyla Ug

boyutlu hale getirilerek sefalometrik analizleri yapiimistir.

Konvansiyonel diye adlandirilan teknikte, el ¢izimi ile sefalometrik
analizlerin yapilmasi gercgeklestiriimistir. Bu teknikte sefalometrik filmler
Uzerine, 1s1k gecirebilen bir ¢izim kagidi konarak daha dnceden tarafimizdan
belirlenmis anatomik noktalar isaretlenmigtir. Sefalometrik noktalar
isaretlendikten sonra gerekli duzlemler olusturulup el ¢izimine baglanmigtir.

Bu ¢izimde kullanilan malzemeler:
1. 0.3 mm kalinhginda ¢izim kalemi
2. Silgi
3. Yapistirici bant
4. Ozel gizim kagidi
5. Sefalometrik 6lgim cetveli (protraktor)
6. Soguk 1sik kaynagl (negatoskop)

Cizimlerden sonra sefalometrik Olgim cetveli yardimi ile agisal ve
dogrusal parametreler dlgulmustir. Olclimler sirasinda cift géziiken yapilarin
orta noktalari kullaniimigtir.
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Aksiyal kesit verilerinin  G¢ boyutlu rekonstruksiyonu GATA
Dighekimligi Bilimleri Merkezi Ortodonti Anabilim Dali bilgisayar sisteminde,
Mimics® v12.01 (Materialise, Leuven, Belgika) programi yardimi ile
yapiimigtir.  Yumusak doku, vertebra, mandibula ve kranyumun
segmentasyonu ayri ayri yapilarak sefalometrik noktalarin isaretlenmesi
sirasinda ilgili yapilarin gérinmesini engelleyecek superpozisyonlar elimine
edilmistir. Sefalometrik dlgtimler icin Mimics® simulasyon modull igerisindeki
sefalometrik analiz programi kullaniimistir. Program iceriginde bulunan hazir
analizler yerine calismamizda kullanilan sefalometrik nokta ve duzlemlere
gore modifiye edilmis yeni bir analiz tanimlanmigtir. Olusturulan G¢ boyutlu
model Uzerinde isaretlenen anatomik noktalarin pozisyonlari sagital koronal

ve aksiyal reformat kesitler yardimiyla kontrol edilmistir (Sekil 3.1).

Sefalometrik  noktalarin  igaretlenmesinden  sonra,  program
sefalometrik analiz sonuglarini G¢ boyutlu (3D) ve iki boyutlu (2D) olmak
uzere iki farkh sayisal deger formu seklinde vermektedir (Sekil 3.2). Sag ve

sol yapilara ait 6lgim sonugclarinin ortalamasi kullaniimigtir.

Tam Olgumler ayni arastirici tarafindan iki hafta sonra tekrar yapilarak,

elde edilen degerlerin ortalamasi alinmigtir.
Bireylerin 6¢gum sonuglari,

- Konvansiyonel teknik (Grup 1),
- MIMICS 3D (Grup Il) ve
- MIMICS 2D (Grup )
olacak sekilde gruplandiriimistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Olglim sonuglarinin gruplandiriimasi
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3.1. Arastirmada Kullanilan Sefalometrik Nokta ve Diizlemler

Arastirmada kullanilan sefalometrik noktalar sunlardir (Sekil 3.4) (66):

2 T o

cikintisi
7.

Nasion (N): Nasofrontal suturun 6n, tepe noktasi

S noktasi: Sella turcica’nin merkez noktasi

Orbita (Or): G6z gukurunun dis kenarinin en alt noktasi

Porion (Po): Porus acusticus eksternus’un tepe noktasi

ANS (Anterior Nasal Spina): Os palatinum’un en 6n ug gikintisi

PNS (Posterior Nasal Spina): Os palatinum’'un en arka ug

A noktasi: Orta ¢izgi Uzerinde Spina nasalis anterior ile Prosthion

arasinda yer alan i¢gbukeyligin en derin noktasi

8.
noktasi
9.

10.

B noktasi: Mandibular symphisis’in 6n konturunun en i¢ blikey

Pogonion (Pog): Mandibular symphisis’in en Ust, en 6n noktasi

Menton (Me): Mandibular symphisis’in mandibula alt kenari ile

kesistigi nokta

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Gnathion (Gn): Mandibular symphisis’in en alt, en 6n noktasi
Gonion (Go): Mandibular corpus ve ramus’un birlesim noktasi
Condylion (Co): Kondil basinin en Ust noktasi

Ust keser insizal ucu (Is1u)

Ust keser kok ucu (Aplu)

Alt keser insizal ucu (Isll)

Alt keser kok ucu (Apll)

Ust ve Alt 6 nolu molar disin okliizal temas noktasi (OCC2)
Overbite’in orta noktasi (OCC1)

Ust dudak ucu (Ls)

Alt dudak ucu (Li)

Burun ucu (Ns)

Yumusak doku ¢ene ucu (Pog’)

Yumusak doku Nasion (N’)
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Bu sefalometrik noktalardan acgisal ve dogrusal ol¢gumler igin
olusturulan duzlemler ise (Sekil 3.5.1, 3.5.2) (66):

1. Sella-Nasion duzlemi (S-N): Sella ve Nasion noktalari arasinda
olusturulan duzlemdir.

2. Frankfurt horizontal duzlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalari
arasinda olusturulan duzlemdir.

3. Palatal dizlem (PP): ANS ve PNS noktalari arasinda olusturulan
duzlemdir.

4. Okluzal duzlem (Occ): OCC1 ve OCC 2 noktalarn arasinda
olusturulan dazlemdir.

5. Gonion-Gnathion diuzlemi (Go-Gn): Gonion ve Gnathion noktalari
arasinda olusturulan duzlemdir.

6. Gonion-Menton duzlemi (Go-Me): Gonion ve Menton noktalar
arasinda olusturulan duzlemdir.

7. Nasion-A duzlemi (N-A): Nasion ve A noktalari arasinda
olugturulan dazlemdir.

8. Nasion-B duzlemi (N-B): Nasion ve B noktalari arasinda
olusturulan diuzlemdir.

9. Sella-Gnathion duzlemi (S-Gn): Sella ve Gnathion noktalari
arasinda olusturulan duzlemdir.

10. Sella- Gonion duzlemi (S-Go): Sella ve Gonion noktalari arasinda
olusturulan duzlemdir.

11. Nasion-Menton duzlemi (N-Me): Nasion ve Menton noktalar
arasinda olusturulan duzlemdir.

12. Nasion-ANS dizlemi (N-ANS): Nasion ve ANS noktalari arasinda
olusturulan duzlemdir.

13. ANS-Menton duzlemi (ANS-Me): ANS ve Menton noktalari
arasinda olusturulan duzlemdir.

14. Nasion perpendicular duzlemi (N-perp): Nasion noktasindan
Frankfurt Horizontal dizlemine indirilen dikme ile olusturulan dizlemdir.

15. Condylion-A duzlemi (Co-A): Condylion ve A noktalari arasinda

olusturulan duzlemdir.
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16. Condylion-Gnathion duzlemi (Co-Gn) : Condylion ve Gnathion
noktalari arasinda olusturulan duzlemdir.

17. E duzlemi: Yumusak doku ¢ene ucu - yumugak doku burun ucu
arasinda olusturulan duzlemdir.

18. Alt keser duzlemi: Alt keser insizal ucu — Alt keser kdk ucu
noktalari arasinda olusturulan duzlemdir.

19. Ust keser diizlemi: Ust keser insizal ucu - Ust keser kdk ucu

noktalari arasinda olusturulan duzlemdir.
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3.2. Arastirmada Kullanilan Parametreler

3.2.1. iskeletsel Parametreler

Aragtirmada kullanilan nokta ve duzlemler yardimiyla olusturulan
iskeletsel parametreler, acisal ve dogrusal parametreler olarak ayri ayri

incelenmisgtir.

3.2.1.1. iskeletsel Acisal Parametreler (Sekil 3.6) (66)

1. SNA: Sella-Nasion dizlemi ile Nasion-A dizlemi arasindaki agl,
2. SNB: Sella-Nasion duzlemi ile Nasion-B duzlemi arasindaki aci,
3. ANB: SNA ve SNB agllar farki,

4. Y-aksi: Frankfurt horizontal dizlemi ile Sella-Gnathion duzlemi

arasindaki acl,

5. SN / ANS-PNS: Sella-Nasion duzlemi ile ANS-PNS dizlemi

arasindaki acl,
6. SN / Occ: Sella-Nasion duzlemi ile okluzal dizlem arasindaki agi,

7. SN / Go-Gn: Sella-Nasion diuzlemi ile Gonion-Gnathion duzlemi

arasindaki aci,

8. ANS-PNS / Go-Gn: Maksiler dizlem ile Gonion-Gnathion duzlemi

arasindaki agl.

3.2.1.2. iskeletsel Dogrusal Parametreler (Sekil 3.7) (66)

1. Nperp.-A: Nasion perpendicular duzlemi ile A noktasi arasindaki

mesafe,

2. Nperp.-Pog: Nasion perpendicular duzlemi ile Pogonion noktasi

arasindaki mesafe,
3. S-N: Sella ve Nasion noktalar arasindaki mesafe,

4. Go-Me: Gonion ve Menton noktalari arasindaki mesafe,
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5. Co-A: Condylion ve A noktalari arasindaki mesafe,

6. Co-Gn: Condylion ve Gnathion noktalari arasindaki mesafe,
7. N-Me: Nasion ve Menton noktalari arasindaki mesafe,

8. N-ANS: Nasion ve ANS noktalari arasindaki mesafe,

9. ANS-Me: ANS ve Menton noktalari arasindaki mesafe,

10. S-Go: Sella ve Gonion noktalari arasindaki mesafe,

11. S-Go / N-Me (APFH) : Sella-Gonion / Nasion-Menton mesafeleri

(arka yliz/ 6n yuz) orani.

3.2.2. Dental Parametreler

Aragtirmada kullanilan nokta ve duzlemler yardimiyla olusturulan
dental parametreler, agisal ve dogrusal parametreler olarak ayri ayri

incelenmigtir.

3.2.2.1. Dental Agisal Parametreler (Sekil 3.8) (66)
1. U1/ SN: Ust keser diizlemi ile Sella-Nasion diizlemi arasindaki aci,
2. U1/ NA: Ust keser diizlemi ile Nasion-A diizlemi arasindaki agl,

3. L1 / Go-Gn: Alt keser diuzlemi ile Gonion-Gnathion dizlemi

arasindaki aci,
4. L1/ NB: Alt keser duzlemi ile Nasion-B dizlemi arasindaki acil,

5. U1 / L1 (interinsizal Agl): Ust keser diizlemi ile alt keser dizlemi

arasindaki agl.
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3.2.2.2. Dental Dogrusal Parametreler (Sekil 3.9) (66)

1. U1-NA: Ust keserin en 6n noktasi ile Nasion-A diizlemi arasindaki

mesafe,

2. L1-NB: Alt keserin en 6n noktasi ile Nasion-B duzlemi arasindaki

mesafe,
3. Overijet,

4. Overbite.

3.2.3. Yumusak Doku Parametreleri

Arastirmada kullanilan nokta ve duzlemler yardimiyla olusturulan
yumusak doku parametreleri de, agisal ve dogrusal parametreler olarak ayri

ayri incelenmigtir.

3.2.3.1. Yumusak Doku Acisal Parametreleri (Sekil 3.10) (66)

1. H-Acisi (N'Pog’Ls): Yumusak doku nasion, yumusak doku

pogonion, ust dudagin en on noktasi arasindaki agl.

3.2.3.2. Yumusak Doku Dogrusal Parametreleri (Sekil 3.11) (66)

1. UL-E (Ust dudak-E): Ust dudagin en 6n noktasi (Ls) ile E diizlemi

arasindaki mesafe,

2. LL-E (Alt dudak-E): Alt dudagin en 6n noktasi (Li) ile E duzlemi

arasindaki mesafe,

3. UL-KALINLIK (Ust dudak kalinligi): ANS ve Ust dudagin en 6n

noktasi (Ls) arasindaki mesafe.
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Sekil 3.11. Arastirmada kullanilan yumusak doku dogrusal parametreleri
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3.3. Istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda elde edilen her uU¢ gruba ait dlgim degerleri
bilgisayar ortamina aktarilip gerekli hata kontrolleri ve duzeltmeler yapildi.
Olgiim degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu gorsel olarak ve Shapiro-
Wilk analizi ile incelendi. Normal dagilima uygunluk analizi sonuglari Tablo
4.1, 4.2 ve 4.3te verilmistir. Tum Olcim degerlerine iligkin tanimlayici
istatistikler en kuguk, en buyuk, ortanca, ortalamaztstandart sapma ve % 95
glven araliklari olarak verildi. Ug¢ farkli sekilde vyapilan &lgtimleri
degerlendirmek igin normal dagiima uyan parametrelerde “Tekrarli
Olglimlerde Varyans Analizi” varsayimlari (grup varyanslarinin tirdesligi,
hata varyanslarin homojenligi, klresellik varsayimi vb.) test edilerek
uygulandi. Karsilastirilan 3 grup arasinda farkhlik olup olmadigina karar
vermek icin Wilks’ Lambda istatistigine basvuruldu. Farkhlik bulundugunda
fark kaynagini belirlemek Gzere Bonferroni post-hoc testi kullanildi. Normal
dagilima uymayan parametrelerin degerlendiriimesinde Friedman non-
parametrik tekrarli Olgumlerde varyans analizi uygulandi. Farkhlik
bulundugunda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirleyebilmek amaci ile
Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon non-parametrik iki bagiml 6rneklem testi
kullanildi. Bonferroni dizeltmesi olarak istatistiksel kararlarda kullanilan kritik
degerimizi yapilacak kargilastirma sayisina bolerek elde edilen yeni kritik
deger kullaniimasi yoluna gidildi («=0.05 igin 3 karsilastirma yapilacaksa
kritik p=0.05/3 = 0.017 olarak belirlendi). Tum istatistiksel analiz ve
hesaplamalar i¢cin MS-Excel ve SPSS for Win. Ver. 15.00 (SPSS Inc.
Chicago, IL., USA) paket programlarindan yararlanildi. istatistiksel kararlarda

p=<0.05 seviyesi anlamh farklihgin gostergesi olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda kullanilan tim parametrelerin normal dagilima uygunluk
analizi sonuglari, iskeletsel parametreler (Tablo 4.1), dental parametreler
(Tablo 4.2), ve yumusak doku parametreleri (Tablo 4.3) olarak asagida
verilmigtir.

Tablo 4.1. iskeletsel parametrelerin normal dagilima uygunluk test sonuglari

iskeletsel agisal paramtreler iskeletsel dogrusal paramtreler
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Grup* w df p Grup* w df p
[ 0,955 44 0,088 [ 0,938 44 0,019
SNA I 0,984 44 0,809 NV-A I 0,982 44 0,730
I 0,983 44 0,762 1] 0,982 44 0,722
| 0,961 44 0,137 [ 0,981 44 0,686
SNB I 0,969 44 0,271 NV-Pog I 0,973 44 0,398
I 0,970 44 0,298 1] 0,974 44 0,402
| 0,935 44 0,016 [ 0,973 44 0,388
ANB** I 0,924 44 0,006 SN** I 0,936 44 0,018
I 0,915 44 0,003 1] 0,935 44 0,015
| 0,984 44 0,784 [ 0,980 44 0,641
Y aksi I 0,985 44 0,840 Go-Me I 0,981 44 0,667
I 0,984 44 0,781 1] 0,975 44 0,457
[ 0,943 44 0,031 [ 0,969 44 0,282
ANSSIEIP/N S Il 0,953 44 0,069 Co-A** Il 0,892 44 0,001
I 0,952 44 0,067 i 0,929 44 0,010
[ 0,976 44 0,468 [ 0,976 44 0,498
SN/ Occ** ] 0,896 44 0,001 Co-Gn I 0,983 44 0,753
I 0,893 44 0,001 1] 0,966 44 0,226
[ 0,983 44 0,760 [ 0,983 44 0,736
SN/ Go-Gn I 0,971 44 0,329 N-Me Il 0,972 44 0,356
I 0,973 44 0,372 i 0,972 44 0,361
[ 0,987 44 0,897 [ 0,968 44 0,256
A%SC;ZNnS / Il 0,987 44 0,896 N-ANS Il 0,978 44 0,557
I 0,984 44 0,806 1] 0,976 44 0,490
[ 0,980 44 0,647
ANSMe Il 0,974 44 0,430

1] 0,977 44 0,509
| 0,979 44 0,608
S-Go 1l 0,978 44 0,538
1 0,970 44 0,307
| 0,985 44 0,828
Il 0,985 44 0,842
1 0,988 44 0,931

S-Go /
N-Me

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup Ill: MIMICS 2D

** Normal dagilima uymayan parametreler
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Tablo 4.2. Dental parametrelerin normal dagihma uygunluk test sonuglari

Dental agisal paramtreler Dental dogrusal paramtreler
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Grup* w df p Grup* w df p
[ 0972 44 0,356 I 0,952 44 0,068
U1/SN I 0,975 44 0,449 U1-NA** I 0,970 44 0,292
Il 0,976 44 0,466 n 0,830 44 0,000
[ 0,978 44 0,549 I 0,898 44 0,001
U1/NA ] 0,989 44 0,954 L1-NB** I 0,746 44 0,000
1] 0,990 44 0,960 n 0,714 44 0,000
[ 0,939 44 0,022 I 0,891 44 0,001
L1/Go-Gn I 0,958 44 0,112 Overjet** I 0,915 44 0,003
1] 0,953 44 0,070 n 0,907 44 0,002
[ 0,974 44 0,417 I 0,928 44 0,009
L1/NB I 0959 44 0,123 Overbite I 0,964 44 0,184
Il 0,961 44 0,143 n 0,964 44 0,181
[ 0,986 44 0,855
u1/L1 I 0,980 44 0,633

] 0,980 44 0,641

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D

** Normal dagilima uymayan parametreler

Tablo 4.3. Yumusak dokul parametrelerinin normal dagilima uygunluk test sonuglari

Yumusak doku agisal paramtreler Yumusak doku dogrusal paramtreler
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
Grup* w df p Grup* w df p
| 0,903 44 0,001 I 0,931 44 0,011
H acisi** ] 0,905 44 0,002 UL-E ] 0,964 44 0,180
Il 0,891 44 0,001 n 0,963 44 0,176
I 0,962 44 0,151
LL-E I 0,971 44 0,326

1l 0,971 44 0,323

| 0,956 44 0,094
1] 0,980 44 0,615
I} 0,972 44 0,362

UL
KALINLIK

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D

** Normal dagilima uymayan parametreler
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Galismamizda kullanilan tim parametrelerin genel tanimlayici istatistik
sonuglari, iskeletsel agisal (Tablo 4.4), iskeletsel dogrusal (Tablo 4.13),
dental agisal (Tablo 4.25), dental dogrusal (Tablo 4.31), yumusak doku agisal
(Tablo 4.36) ve yumusak doku dogrusal (Tablo 4.38) parametreleri olarak

ayri ayri asagida verilmigtir.

Tablo 4.4. iskeletsel agisal élctimlerin tanimlayici istatistikleri.

95% Given

araliklar
Std. Alt Ust Test
* .
Grup Enaz Encgok Ortanca Ortalama Sapma  sinir sinir istatistigi p

| 70.000 86.000 80.000 78.455  4.043 77.225 79.684
SNA Il 69.980 88.110 80.035 79.626 4186 78.353 80.898 F=9.743 <0.001
11} 69.960  87.900 80.035 79.625 4173 78.356 80.893

| 73.000 96.000 83.000 83.705 5165 82.134 85.275

SNB Il 74.630  98.620 83.625 84.455 5331 82835 86.076 F=6.316 0.004
11} 74.580  98.630 83.700 84.490 5335 82.868 86.112
| -15.000 0.000 -4.500 -5.250 3.498 -6.314 -4.186

ANB Il -15.510 0.110 -4.090 -4.830 3499 5894 -3766 X’=8.718 0.013
11} -15.630 -0.230 -4.070 -4.865 3.471 -5.921 -3.810
| 45.000  69.000 58.000 57.750 5.248 56.154 59.346

Y Aksi Il 41.850 70.780 57.975 57.685 5.838 55.911 59.460 F=5.579 0.007
11} 41.880  70.750 57.805 57.562 5772 55.807 59.317
| 3.000 22.000 8.500 9.068 4.049 7.837 10.299

ANSSITIP/NS 1l 1.670 22510 8.145 8.616 4.345 7.295 9.937 F=4.216 0.021
I 1.660 22.510 8.140 8.603 4.340 7.284 9.922
| 4.000 32.000 14.500 14.955 6.548 12.964 16.945

SN/Occ 1l 1.280 49.700 14.980 16.346 9.020 13.603 19.088 X°=11.873 0.003

] 0.650  49.490 14.235 15.929 9.124 13.155 18.703

| 19.000  48.000 34.500 34.455 7.125 32.288 36.621

Gi’f'G/n I 10860 47.440 34260 34371 7.24 32205 36537 F=6.494  0.003
1 17.870 47.280 34030 34160 7.266 31.951 36.369
| 10000 39.000 25000 25205 6465 23239 27.170

A’\('BSO' _PG":]S/ I 12.950 41550 25405 25959 6778 23.898 28.019 F=12.397 <0.001

] 12.950 41.480 25.390 25.680 6.889 23.586 27.775

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D
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iskeletsel agisal 6lgtimlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglari her

parametre igin ayri ayri asagida verilmistir.

- SNA olgcumleri Grup |, Grup Il ve Grup Il arasinda istatistiksel olarak
farkhdir (F=9.743; p<0.001). Farkhligin nedenini arastirmak tzere Bonferroni

post-hoc testi uygulanmig ve sonuglar Tablo 4.5°de verilmisgtir.

Tablo 4.5. SNA olcimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il <0.001
Grup Il <0.001 1.000

Tablo 4.4 ve Tablo 4.5 incelendiginde; Grup | ile Grup Il ve Grup I ile
Grup lll arasinda istatistiksel olarak 6nemli farkhlik varken (p<0.001), Grup Il
Olcimu ile Grup Il 6lgiml arasinda ise istatistiksel olarak anlamh farklilk
bulunmamistir (p=1.000). Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 1.171
derece iken Grup | ile Grup Il dlcimleri arasindaki fark 1.170 derecedir. Her
iki 6lcgimde de konvansiyonel sefalometri dederleri MIMICS degerlerinden
daha duasuktar. Grup 1l ve Grup Il 6lgum degerleri arasinda ise 0.001

derecelik bir farklilk vardir (Grup Il daha blyuk).

- SNB olgumleri Grup I, Grup 1l ve Grup lll arasinda istatistiksel olarak
farkhdir (F=6.316; p=0.004). Farkhligin nedenini arastirmak tzere Bonferroni

post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. SNB oOlglimleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il 0.010
Grup Il 0.007 0.342

Tablo 4.4 ve 4.6 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.010) ve Grup |
ile Grup Il (p=0.007) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik varken, Grup
Il 6lcimi ile Grup Il 6lcimU arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p=0.342). Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.751
derece iken Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.785 derecedir. Her

iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden
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daha dusuktlr. Grup Il ve Grup Il 6lgum degerleri arasinda ise 0.035
derecelik bir farkhlik vardir (Grup Il daha buyuk).

- ANB ol¢umleri sira numaralari ortalamasi, Grup |, Grup Il ve Grup Il
arasinda istatistiksel olarak farkhidir (X?=8.718; p=0.013). Farkliligin nedenini
arastirmak uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis ve

sonuglar Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. ANB o6l¢tmleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Z p Z p 4 p
Grup |
Grup Il 3.384 0.001
Grup Il 2.892 0.004 1.836  0.066
Tablo 4.4 ve 4.7 incelendiginde; Grup Il ile Grup Il arasinda

istatistiksel olarak 6nemli farkhlik yoktur (Z=1.836; p=0.066). Grup | ile Grup
Il (Z=3.384; p=0.001) ve Grup | ile Grup Ill (Z=2.892; p=0.004) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur. 14 agi élgciminde Grup I'da
Grup Il'a gore daha buyuk degerler dlgulirken, 30 dlgumde Grup II'da Grup
I’a gore daha buyuk degerler dlgulmustir. 15 agi 6lgimunde Grup I'da Grup
[I'a gbre daha buyuk degerler olgulturken, 28 olcimde Grup llI'da Grup I'a
gbre daha buyuk degerler dlgulmis ve 1 olcimde ise Grup | ile Grup llI'da
ayni deger Olgulmastur. 24 agi 6lgimunde Grup II'da Grup ll'a gére daha
blayuk degerler olgulurken, 15 dlgimde Grup llI'da Grup II’'a gére daha buyuk
degerler Olclilmus ve 5 dlgimde ise Grup Il ile Grup ll’'da ayni degeler
dlgulmustir. Olgiim farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il arasinda
0.420 derece, Grup | ile Grup Il arasinda 0.385 derece fark vardir. Her iki
Olgcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha
dusuktir. Grup Il ile Grup lll arasindaki fark ise 0.035 derecedir (Grup Il daha
buyuk).

- Y Aksi Olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup Il arasinda istatistiksel

olarak farkhdir (F=5.579; p=0.007). Farkliigin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.8’de verilmigtir.
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Tablo 4.8. Y-Aksi Olgimleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 1.000
Grup Il 1.000 0.012

Tablo 4.4 ve 4.8 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000) ve Grup |
ile Grup Il (p=1.000) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farkhlik yokken,
Grup Il 6lgumu ile Grup Il élgimu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmustur (p=0.012). Grup | ile Grup Il élgimleri arasindaki fark
0.065 derece iken Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.188
derecedir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il 6lgim degerleri arasinda ise
0.123 derecelik bir farklilik vardir (Grup Il daha buyuk).

- SN / ANS-PNS olcumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farkhdir (F=4.216; p=0.021). Farkliligin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.9'da verilmistir.

Tablo 4.9. SN/ ANS-PNS dlgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Grup |
Grup Il 0.270
Grup I 0.245 0.065

Tablo 4.4 ve 4.9 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.270) ve Grup |
ile Grup Il (p=0.245) arasinda istatistiksel olarak dnemli farklilik yoktur, Grup
[l 6lcimi ile Grup Il 6lgimU arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmamistir (p=0.065). Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.453
derece iken, Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.465 derecedir. Her
iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri dederleri MIMICS degerlerinden
daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il O6lgim degerleri arasinda ise 0.013
derecelik bir farklilik vardir (Grup Il daha buyuk). Genele bakildiginda farklilik

olmasina karsin ikili karsilastirmalarda farklilik bulunamadigindan SN/ANS-
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PNS Olgcumleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigina karar

verilmigtir.

- SN/Occ Olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup |, Grup Il ve Grup
Il arasinda istatistiksel olarak farklidir (X?=11.873; p=0.003). Farkliligin
nedenini arastirmak uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis

ve sonuglar Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. SN / Occ élgumleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Z p Z p Z p
Grup |
Grup Il 0.957 0.339
Grup 1l 0.473 0.636 4970 <0.001

Tablo 4.4 ve 4.10 incelendiginde; Grup | ile Grup 1l (Z=0.957; p=0.339)
ve Grup | ile Grup lll (Z=0.473; p=0.636) arasinda istatistiksel olarak énemli
farkhlik yoktur. Grup Il ile Grup Il arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
farkhlik bulunmustur (Z=4.970; p<0.001). 21 ac¢i dlgimunde Grup I'da Grup
I’a gbre daha buyuk degerler Olgulurken, 23 olgumde Grup I'da Grup I'a
gore daha buyuk deg@erler Olgulmustur. Grup | ve Grup Il ile yapilan agisal
Olcumlerde 22’ser kez biri digerinden daha buyuk agisal degerler dlgmustur.
36 acl olgumunde Grup II’da Grup IlIl’a gére daha buyuk degerler dlgulurken,
5 olgimde Grup Ill'da Grup II'a gore daha buyuk degerler dlgulmus ve 3
dlgimde ise Grup Il ile Grup ll'da ayni degerler Slctlmustir. Olglim
farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il arasinda 1.391 derece, Grup |
ile Grup Il arasinda 0.974 derece fark vardir. Her iki olgumde de
konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha dusuktar.
Grup Il ile Grup Il arasindaki fark ise 0.417 derecedir (Grup Il daha buyuk).

- SN / Go-Gn dlgumleri Grup I, Grup 1l ve Grup Il arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=6.494; p=0.003). Farkliidin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmig ve sonuglar Tablo 4.11'de verilmistir.
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Tablo 4.11. SN/ Go-Gn d&lgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il 1.000
Grup I 1.000 0.002

Tablo 4.4 ve 4.11 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000) ve Grup
| ile Grup Il (p=1.000) arasinda istatistiksel olarak énemli farklilik yokken,
Grup Il 6lgimu ile Grup Il dlgimu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
farkhlik vardir (p=0.002). Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.084
derece iken Grup | ile Grup Il 6lgimleri arasindaki fark 0.295 derecedir. Her
iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden
daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il dlgim degerleri arasinda ise 0.211

derecelik bir farkhlik vardir (Grup Il daha buyuk).

- ANS-PNS / Go-Gn olgumleri Grup I, Grup 1l ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=12.397; p<0.001). Farkhligin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. ANS-PNS / Go-Gn olgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 0.023
Grup 1l 0.296 0.001

Tablo 4.4 ve 4.12 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.293)
arasinda istatistiksel olarak 6nemli farkhlik yokken, Grup | ile Grup I
(p=0.023) ve Grup Il ile Grup Il (p=0.001) élgumleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhlik vardir. Grup | ile Grup Il dlgumleri arasindaki fark
0.754 derece iken Grup | ile Grup Il dlgumleri arasindaki fark 0.476
derecedir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha dusuktuar. Grup 1l ve Grup Il 6lgim degerleri arasinda ise
0.278 derecelik bir farklihk vardir (Grup Il daha blyuk).
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Tablo 4.13. iskeletsel dogrusal élgiimlerin tanimlayici istatistikleri.

95% Giiven araliklari

Grup* Enaz En cok Ortanca  Ortalama Se?[t)(rjﬁa S)Ibl\‘:tll' s?r?ltr istzgiigi p
| 13.000  4.000  -3.000  -3.364 3.314  -4371  -2.356

Nperp-A I 11510 4160 2760  -3.038 3201  -4012 2065 F=6.567  0.003
1l 11470 4160 2755  -3.033 3.196  -4.004  -2.061
| 9000  29.000  7.000 8205 8733 5550  10.860

Nggrgp- I 10060  32.370 8600 9310 8744  6.652 11.969  F=8531  0.001
1 10.050  32.360 8555 9204 8729  6.640  11.948
| 61.000  83.000  75.000  74.386 4701 72957 75816

SN I 52.840 75430  68.175  67.242 4079  66.002  68.482  X°=83.904  <0.001
1l 52.840 74670  67.685  67.008 4.027 65874  68.322
| 67.000  97.000 84500 83545 6.407 81598  85.493

Go-Me I 76510 101445 88985 89575 5820  87.805 91344 F=1777.125  <0.001
1l 50.975  88.020 75545 75281 6.003 73456  77.106
| 70.000 103.000  91.000  90.636 7.038  88.496  92.776

Co-A I 71580 110540  98.510  98.080 6.358  96.147 100.013  X?=86.045  <0.001
I 60.100 95000 83.968  83.420 6.083 81571  85.269
| 120.000 163.000 137.000 138.409 10.228 135299  141.519

Co-Gn I 118625 152550 136540 136330 8022 133.891 138.769 F=1727.721  <0.001
1l 111.995 140750 126255 126,153  7.945 123738  128.569
| 115.000 162.000 140000 138795 11.099 135421 142.170

N-Me I 103.950 142.850 127.230 126.047 9.893 123.039 129.055 F=318.917  <0.001
1l 103.940 142.850 127.175 125949 9.838 122.958  128.940
| 48.000  68.000 50500  59.386 4794  57.929  60.844

N-ANS I 43200 62200 54150 53.637 4201 52359 54914 F=119.209  <0.001
1l 43170 62140 54145 53506 4220 52313  54.879
| 59.000  97.000  80.000  79.955 8.441  77.388  82.521

ANS-Me I 54230  89.320 73.800 72944 7.633 70623 75265 F=158506  <0.001
1l 54210 89310 73585 72,788 7.609 70475  75.101
| 72.000 111.000 88.000 89.386 8.269  86.872  91.900

S-Go I 78.015 112.660 93.955 93613 6.992 91487 95738 F=1795.256  <0.001
I 63605  99.420  80.110  80.060 7.082  77.907  82.213
| 0538 0782 0642 0646 0054 0629  0.662

S,\;_GMOe/ I 0646 0876 0744 0745 0049 0730 0760 F=1359.585  <0.001
1l 0528 0738 0635 0637 0050 0622 0652

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D
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iskeletsel dogrusal dlglimlerin gruplar arasi kargilastirma sonuglari her

parametre igin ayri ayri asagida verilmistir.

- Nperp-A dogrusal olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup Ill arasinda
istatistiksel olarak farkhdir (F=6.567; p=0.003). Farklihgin nedenini
arastirmak uzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.14’de verilmistir.

Tablo 4.14. Nperp-A olgimleri ikili kargilastirma sonugclari

Grup | Grup Il Grup Il
Grup |
Grup Il 0.566
Grup Il 0.541 0.011

Tablo 4.13 ve 4.14 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.566) ve
Grup | ile Grup Ill (p=0.541) arasinda istatistiksel olarak énemli farklilik
yokken, Grup Il ile Grup Il dlgimleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli
farklihk vardir (p=0.011). Grup | ile Grup Il dlcumleri arasindaki fark 0.325
mm iken Grup | ile Grup Il élgimleri arasindaki fark 0.331 mm dir. Her iki
Olcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha
dusuktar. Grup Il ve Grup Il élgim degerleri arasinda ise 0.006 mm bir
farklihk vardir (Grup 11l daha buyuk).

- Nperp-Pog dogrusal olgimleri Grup I, Grup Il ve Grup Ill arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=8.531; p=0.001). Farkliigin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.15’de verilmigtir.

Tablo 4.15. Nperp-Pog o6l¢ctimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup I
Grup |
Grup Il 0.060
Grup 1l 0.066 0.005

Tablo 4.13 ve 4.15 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.060) ve
Grup | ile Grup Ill (p=0.066) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yokken, Grup Il ile Grup Ill dogrusal olgumleri arasindaki fark istatistiksel
olarak énemlidir (p=0.005). Grup | ile Grup Il dlgiimleri arasindaki fark 1.106
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mm iken Grup | ile Grup Ill 6lgumleri arasindaki fark 1.090 mm dir. Her iki
Olcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerinden daha
dusuktdr. Grup Il ile Grup lll 6lgim dederleri arasinda ise 0.016 mm bir
farkhlik vardir (Grup Il daha buyuk).

- SN dogrusal élguimleri sira numaralari ortalamasi Grup |, Grup 1l ve
Grup Ill arasinda istatistiksel olarak farklidir (X?=11.873; p=0.003). Farkliligin
nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis

ve sonugclar Tablo 4.16’da verilmigtir.

Tablo 4.16. SN ol¢imleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Z p Z p Z p
Grup |
Grup Il 5777 <0.001
Grup llI 5.777 <0.001 5.091 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.16 incelendiginde; tum dogrusal olgcum dederleri
birbirinden istatistiksel olarak farklidir (p<0.001). 44 dogrusal olgimun
tamaminda Grup | élgiim degerleri Grup 1l ve Grup llI'a gére daha buyuktir.
34 Olgumde Grup IlI'da Grup ll'a gore daha buyuk degerler olgulurken, 10
Olcimde ise Grup Il ile Grup lI'da ayni deg@erler dlgulmustur. Dogrusal dlgim
farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il arasinda 7.144 mm, Grup | ile
Grup lll arasinda 7.288 mm fark vardir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel
sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha yuksektir. Grup Il ile Grup
Il dlgim degerleri arasinda ise 0.144 mm fark mevcuttur (Grup Il daha
buyuk).

- Go-Me odlguimleri Grup I, Grup 1l ve Grup lll arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=6.567; p=0.003). Farkliigin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.17’'de verilmistir.

Tablo 4.17. Go-Me dlglimleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il <0.001
Grup Il <0.001 <0.001
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Tablo 4.13 ve 4.17 incelendiginde; tum dogrusal Olgumlerde
istatistiksel olarak anlamh farklihk gorilmustar (p<0.001). Grup | ile Grup II
Olcimleri arasindaki fark 6.029 mm (Grup | kig¢uk) iken Grup | ile Grup 1l
Olcimleri arasindaki fark 8.265 mm dir (Grup | buydk). Grup Il ve Grup 1l
Olcum degerleri arasinda ise 14.294 mm bir farkhlik vardir (Grup 1l daha
buyuk).

- Co-A dogrusal olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup I, Grup Il ve
Grup Ill arasinda istatistiksel olarak farkhidir (X?=86.045; p<0.001). Farklihgin
nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis

ve Sonuglar Tablo 4.18’de verilmisgtir.

Tablo 4.18. Co-A oélgtumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Z p Z p Z p
Grup |
Grup Il 5777 <0.001
Grup 1l 5.765 <0.001 5777 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.18 incelendiginde; Tum dogrusal 6lcim degerleri
birbirinden istatistiksel olarak farkhdir (p<0.001). 44 dogrusal 6lgumuin
tamaminda Grup I'da Grup I'a gore daha buyuk degerler dlgulmustar. 44
Olcimun 43’Unde Grup I'da Grup llII'a gore daha buyuk degerler dlgulurken
sadece 1 6lgumde Grup | degeri Grup Il degerinden kuguktur. 44 dogrusal
Olcumunun tamaminda Grup I'da Grup llI'a gore daha buyluk degerler
Olcllmastir. Dogrusal 6lcim farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il
arasinda 7.444 mm (Grup Il bayuk), Grup I ile Grup Il arasinda 7.216 mm
(Grup | buayuk) ve Grup Il ile Grup Il arasinda ise 14.660 mm fark vardir
(Grup 1l bUyUKk).

- Co-Gn dogrusal oOlguimleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=1727.721; p<0.001). Farkliligin nedenini
arastirmak Uzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.19’da verilmistir.
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Tablo 4.19. Co-Gn dlgtumleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 0.003
Grup I <0.001 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.19 incelendiginde; tim dogrusal olgimlerde
istatistiksel olarak anlamli farkliik gorulmuagtir (p<0.05). Grup | ile Grup Il
Olgimleri arasindaki fark 2.079 mm (Grup | bayuk) iken Grup | ile Grup 1l
Olcimleri arasindaki fark 12.256 mm dir (Grup | buydk). Grup 1l ve Grup IlI
Olcim degerleri arasinda ise 10.177 mm bir farklihk vardir (Grup 1l daha
buyuk).

- N-Me dogrusal oOlgimleri Grup I, Grup Il ve Grup Il arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=318.917; p<0.001). Farkhligin nedenini
arastirmak uzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.20’de verilmistir.

Tablo 4.20. N-Me o6lgUmleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il <0.001
Grup 1l <0.001 0.178

Tablo 4.13 ve 4.20 incelendiginde; Grup | ile Grup Il ve Grup Il
dogrusal o&lgumleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliik varken
(p<0.001), Grup Il ile Grup 1l dogrusal olcumleri arasindaki fark 6nemsizdir
(p=0.178). Grup | ile Grup II dlguimleri arasindaki fark 12.748 mm (Grup |
blyuk) iken Grup I ile Grup Il élgimleri arasindaki fark 12.847 mm dir (Grup |
blyuk). Grup Il ve Grup Il 6lcim dederleri arasinda ise 0.098 mm bir farklilik

vardir (Grup Il daha buyuk).

- N-ANS dogrusal dlgimleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=119.209; p<0.001). Farkhligin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.21’de verilmistir.
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Tablo 4.21. N-ANS élgtumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup I <0.001
Grup Il <0.001 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.21 incelendiginde; tum dogrusal Olgumlerde
istatistiksel olarak anlamli farkliik gértlmustir (p<0.001). Grup | ile Grup I
Olcimleri arasindaki fark 5.750 mm (Grup | bayuk) iken Grup | ile Grup 1l
Olgimleri arasindaki fark 5.790 mm dir (Grup | buydk). Grup Il ve Grup llI
Olcum degerleri arasinda ise 0.041 mm bir farkhlik vardir (Grup Il daha
bulyuk).

- ANS-Me dogrusal ol¢gumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farkhidir (F=158.506; p<0.001). Farklihdin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.22’de verilmistir.

Tablo 4.22. ANS-Me o6lgtumleri ikili kargilastirma sonugclari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il <0.001
Grup 1l <0.001 0.115

Tablo 4.13 ve 4.22 incelendiginde; Grup | ile Grup Il ve Grup Il
dogrusal o6lgumleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk varken
(p<0.001), Grup Il ile Grup Il dogrusal dlgumleri arasindaki fark énemsizdir
(p=0.115). Grup | ile Grup II dlgumleri arasindaki fark 7.010 mm (Grup |
blyuk) iken Grup I ile Grup Il élgumleri arasindaki fark 7.166 mm dir (Grup |
blyuk). Grup Il ve Grup Il 6lcim dederleri arasinda ise 0.156 mm bir farklilik

vardir (Grup Il daha blyuk).

- S-Go dogrusal olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=1795.256; p<0.001). Farkhligin nedenini
arastirmak Uzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.23'de verilmistir.

75



Tablo 4.23. S-Go olgimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup I <0.001
Grup Il <0.001 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.23 incelendiginde; tum dogrusal Olgumlerde
istatistiksel olarak anlamli farkliik gértlmustir (p<0.001). Grup | ile Grup I
Olcimleri arasindaki fark 4.226 mm (Grup Il blytk) iken Grup | ile Grup 1l
Olcumleri arasindaki fark 9.327 mm dir (Grup | buayuk). Grup Il ve Grup I
Olcum degerleri arasinda ise 13.553 mm bir farkhlik vardir (Grup 1l daha

blyuk). Grup Il dogrusal élgimleri Grup I'dan ve Grup lII’'dan daha buyuktr.

- S-Go / N-Me degeri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda istatistiksel
olarak farklidir (F=1359.585; p<0.001). Farkhligin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.24’'de verilmistir.

Tablo 4.24. S-Go/N-Me odlgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Grup |
Grup Il <0.001
Grup Il 0.112 <0.001

Tablo 4.13 ve 4.24 incelendiginde; Grup Il ile diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk goralmustur (p<0.001). Grup | ile Grup lli
istatistiksel olarak farksizdir (p=0.112). Grup | ile Grup Il arasindaki fark
0.099 (Grup Il buyuk) iken Grup | ile Grup Il arasindaki fark 0.008 dir (Grup |
blyuk). Grup Il ve Grup lll arasinda ise 0.107’lik bir farklilik vardir (Grup I
daha buyuk). Grup Il Grup I'dan ve Grup lI’'dan daha buyudktur.
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Tablo 4.25. Dental agisal olgiimlerin tanimlayici istatistikleri.

Std.

95% Gulven araliklari

Alt

Ust

Test

Grup* En az En ¢ok Ortanca Ortalama Sapma sinir sinir istatistigi p
I 93.000 124.000 106.000 106.614  7.851 104.227  109.001
U1/SN I 90.510 124.420 106.170 106.349  8.121 103.880 108.818  F=4,391 0.019
I 90.510 124.630 106.265 106.391  8.147 103.914  108.868
[ 11.000 39.000 27.500 27.364  6.567 25.367 29.360
U1/NA I 10.890 40.170 27.570 26.854  6.681 24.823 28.885  F=8,286 0.001
I 10.720 40.150 27.430 26.745  6.676 24.716 28.775
I 64.000 90.000 79.500 78.227  7.554 75.931 80.524
Gla%cén I 63.870 89.000 79.470 78.540  6.761 76.485 80.596 F=26,177  <0.001
I 61.090 88.870 77.350 76.247  8.112 73.781 78.713
I 5.000 33.000 16.000 15.841  6.038 14.005 17.677
L1/NB I 4.510 35.900 14.745 15.416  6.529 13.431 17.401  F=4.577 0.016
I 4.470 35.690 14.655 15.032  6.773 12.973 17.091
I 117.000 164.000 141.500 140.977 10.936 137.652  144.302
ui1/L1 I 106.890 172.800 142.360 142.888 11.867 139.280 146.496  F=5.180 0.010
I 106.910 172.900 142.605 143.108 12.100 139.429  146.787

* Grup I: Konvansiyonel,
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Dental acisal oOlgumlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglari her

parametre igin ayri ayri asagida verilmistir.

- U1/SN odlgimleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=4.391; p=0.019). Farklihidin nedenini arastirmak Uzere
Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.26'da verilmistir.

Tablo 4.26. U1/SN o6lgtumleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 1.000
Grup 1l 1.000 0.016

Tablo 4.25 ve 4.26 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000) ve
Grup | ile Grup Il (p=1.000) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yokken, Grup Il dlgimu ile Grup lll 6lgimuU arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmusgtur (p=0.016). Grup | ile Grup Il dlguimleri arasindaki
fark 0.264 derece iken Grup | ile Grup lll élgimleri arasindaki fark 0.223
derecedir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il dlgim degerleri arasinda ise
0.042 derecelik bir farklihk vardir (Grup Il daha buyuk).

- U1/NA odlgimleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=8.286; p=0.001). Farklihdin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.27°'de verilmistir.

Tablo 4.27. U1/NA dlgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup I
Grup |
Grup Il 0.623
Grup Il 0.392 0.001

Tablo 4.25 ve 4.27 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.623) ve
Grup | ile Grup Il (p=0.392) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yokken, Grup II dlgimu ile Grup lll dlgumu arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmustur (p=0.001). Grup | ile Grup Il dlgiimleri arasindaki
fark 0.510 derece iken Grup | ile Grup Il élguimleri arasindaki fark 0.618
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derecedir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il 6lgim degerleri arasinda ise
0.109 derecelik bir farklilik vardir (Grup Il daha buyuk).

- L1/Go-Gn olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup Il arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=26.177; p<0.001). Farkhligin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.28'de verilmistir.

Tablo 4.28. L1/Go-Gn 6lgumleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Grup |
Grup Il 1.000
Grup I 0.018 <0.001

Tablo 4.25 ve 4.28 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000)
arasinda istatistiksel olarak onemli farkliik yokken Grup | ile Grup Il
(p=0.018) ve Grup Il ile Grup lll (p<0.001) élgiimleri arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml farkhlik bulunmustur. Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki
fark 0.313 derece (Grup Il buyuk) iken Grup I ile Grup Il dlgimleri arasindaki
fark 1.980 derecedir (Grup | buyuk). Grup Il ve Grup lll dlgim degerleri
arasinda ise 2.293 derecelik bir farklilik vardir (Grup Il daha blyuk).

- L1/NB olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=4.577; p=0.016). Farklihdin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.29'da verilmistir.

Tablo 4.29. L1/NB ol¢imleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 1.000
Grup I 0.459 0.020

Tablo 4.25 ve 4.29 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000) ve
Grup | ile Grup Il (p=0.459) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yokken, Grup Il dlgumu ile Grup lll 6lgimuU arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmustur (p=0.020). Grup | ile Grup Il dlgiimleri arasindaki
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fark 0.425 derece iken Grup | ile Grup Ill dlgumleri arasindaki fark 0.809
derecedir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il dlgim degerleri arasinda ise
0.384 derecelik bir farklilik vardir (Grup Il daha buyuk).

- U1/L1 oOlgumleri Grup I, Grup Il ve Grup Il arasinda istatistiksel
olarak farkhdir (F=5.180; p=0.010). Farklihdin nedenini arastirmak Uzere

Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.30’da verilmistir.

Tablo 4.30. U1/L1 dlgumleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il 0.046
Grup I 0.021 0.277

Tablo 4.25 ve 4.30 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.046) ve
Grup | ile Grup lll (p=0.021) olcumleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik varken, Grup Il ile Grup Il dlgumleri arasindaki fark 6nemsizdir
(p=0.277). Grup | ile Grup Il dlgumleri arasindaki fark 1.910 derece iken,
Grup | ile Grup Il élgimleri arasindaki fark 2.131 derecedir. Her iki 6lgcimde
de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha dusuktur.
Grup Il ve Grup Il 6lgim degerleri arasinda ise 0.220 derecelik bir farklilk

vardir (Grup 11l daha buyuk).
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Tablo 4.31. Dental dogrusal élgtiimlerin tanimlayici istatistikleri.

95% Gulven araliklari

Grup* En az Engok Ortanca Ortalama S:;)?];la S|Ar:t|r s[?ritr ist-gﬁzzigi p
| 0.000 11.000 6.000 5.977  2.445 5.234 6.721

U1-NA I 0.040  9.610 3.760 3.693  2.253 3.008 4378 X?=52,152 <0.001
I 0.030  9.480 1.290 2179  2.353 1.464 2.895
| 0.000  9.000 3.000 3.080 2.023 2.465 3.695

L1-NB I 0.100  13.220 1.610 2.345  2.290 1.649 3.041 X?=54,391 <0.001
I 0.000  6.520 0.545 1186  1.521 0.723 1.648
| -18.000  3.000 -3.500 -4.261  3.918 -5.453 -3.070

Overjet I -15.060  3.380 -3.220 -4.005  3.657 -5.116 -2.893 X?=11,793  0.003
I -15.020  3.310 -3.190 -3.898  3.586 -4.988 -2.808
| -11.000  9.000 1.000 0.045  3.906 -1.142 1.233

Overbite I -9.810 12.540 0.735 0.252  4.354 -1.072 1576 F=0.553  0.579
I -9.730  12.540 0.735 0.252  4.347 -1.069 1.574

* Grup I: Konvansiyonel,
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Dental dogrusal olgumlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglari her

parametre igin ayri ayri asagida verilmistir.

- U1-NA dogrusal olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup |, Grup Il
ve Grup Il arasinda istatistiksel olarak farklidir (X?=52.152; p<0.001).
Farklihgin nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi

uygulanmig ve sonuglar Tablo 4.32'de verilmigtir.

Tablo 4.32. U1-NA o6l¢ctimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
7 p Z p z p
Grup |
Grup Il 4452 <0.001
Grup llI 5.345 <0.001 5443 <0.001

Tablo 4.31 ve 4.32 incelendiginde; tum dogrusal olgcum dederleri
birbirinden istatistiksel olarak farklidir (p<0.001). 34 dogrusal d6lgcimde Grup
I’'da Grup I'a gore daha buyuk degerler élgllirken, 10 dlgimde Grup II'da
Grup I'a gore daha buyuk degerler olguimustur. 39 dogrusal élcimde Grup
I’'da Grup ll'a gére daha buyuk degerler dlgulirken, 5 dlgimde Grup lil'da
Grup I'a gore daha buyuk degerler olgulmustur. 39 dogrusal dlgimde Grup
I’da Grup lll'a goére daha buyuk degerler olgulirken, 5 élgcimde ise Grup Il ile
Grup lIl'da ayni degerler dlgtimustir. Olgiim farklarina bakildiginda ise; Grup
I ile Grup Il arasinda 2.284 mm, Grup | ile Grup IIl arasinda 3.798 mm fark
vardir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yUksektir. Grup Il ile Grup Il arasindaki fark ise 1.414
mm dir (Grup Il daha buyuk).

- L1-NB dogrusal olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup |, Grup Il
ve Grup lll arasinda istatistiksel olarak farkhdir (X2:54.391; p<0.001).
Farklihgin nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi

uygulanmis ve sonuglar Tablo 4.33'da verilmigtir.
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Tablo 4.33. L1-NB o6l¢tmleri ikili karsilastirma sonugclari

Grup | Grup Il Grup 11l
7 p Z p z p
Grup |
Grup Il 2.894 0.004
Grup I 5.614 <0.001 5.646 <0.001

Tablo 4.31 ve 4.33 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (Z=2.894;
p=0.004), Grup | ile Grup Il (Z=5.614; p<0.001) ve Grup Il ile Grup I
(Z=4.970; p<0.001) olmak Uzere tum dogrusal olgim degerleri birbirinden
istatistiksel olarak farklidir. 30 dogrusal 6lgimde Grup I'da Grup II'a gore
daha buyuk degerler oélculirken, 14 dlgimde Grup II'da Grup I'a goére daha
blylk degerler dlgulmustir. 40 dogrusal dlgimde Grup I'da Grup lIl'a goére
daha buyuk degerler oOlgulurken, 4 olgimde Grup llI'da Grup I'a gore daha
bayuk degerler dlgulmustur. 42 dogrusal dlgimde Grup II'da Grup lIl'a gore
daha buyuk degerler dlgulirken, 2 dlgimde ise Grup Il ile Grup llI'da ayni
degerler olglimistir. Olgiim farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il
arasinda 0.735 mm, Grup | ile Grup Il arasinda 1.894 mm fark vardir. Her iki
Olcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha
yuksektir. Grup Il ile Grup lll arasindaki fark ise 1,159 mm dir (Grup Il daha
buyuk).

- Overjet Olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup |, Grup Il ve Grup
Il arasinda istatistiksel olarak farkhdir (X?=11.793; p=0.003). Farklihigin
nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis

ve sonuglar Tablo 4.34°de verilmigtir.

Tablo 4.34. Overjet olgimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup I
7 p Z p z p
Grup |
Grup Il 1.447 0.148
Grup Il 1.878 0.060 4.426 <0.001

Tablo 4.31 ve 4.34 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (Z=1.447;
p=0.148) ve Grup | ile Grup lll (Z=1.878; p=0.060) arasinda istatistiksel

olarak énemli farkhlik yoktur. Grup Il ile Grup Il arasinda ise istatistiksel
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olarak anlamh farklilik bulunmustur (Z=4.426; p<0.001). 21 dog@rusal 6lgimde
Grup I'da Grup II'a gore daha buyuk degerler Ol¢ulurken, 23 dlcimde Grup
I’da Grup I'a gore daha blyuk degerler olgilmustir. 19 dogrusal 6lgimde
Grup I’'da Grup llI'a gore daha buyuk, 24 d6lcimde ise Grup ll'da Grup l'a
gore daha buyuk degerler Olgulurken 1 dlgumde Grup | ile Grup IlI'da ayni
degerler Olgulmuastur. 2 dogrusal dlgimde Grup II'da Grup lll'a gore daha
baylk, 31 d6lcimde ise Grup llI'da Grup I'a gbére daha buyuk degerler
Olculirken 11 olcimde Grup Il ile Grup ll'da ayni degerler dlgliimustir.
Olglim farklarina bakildiginda ise; Grup | ile Grup Il arasinda 0.256 mm, Grup
| ile Grup Il arasinda 0.363 mm fark vardir. Her iki Olcimde de
konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerlerinden daha dusuktar.

Grup Il ile Grup Il arasindaki fark ise 0.107 mm dir (Grup 11l daha buyuk).

- Overbite odlgumlerinde, Grup |, Grup Il ve Grup Il arasinda
istatistiksel olarak 6énemli farkhlik yoktur (F=0.553; p=0.579). Gruplarin ikili
kargilastirmalari icin Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.35’de verilmistir.

Tablo 4.35. Overbite olgimleri ikili karsilagtirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup I
Grup |
Grup Il 0.938
Grup Il 0.934 1.000

Tablo 4.31 ve 4.35 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.938) ve
Grup | ile Grup Il (p=0.934) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yoktur, Grup Il élgimu ile Grup Il 6lcimu arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farkhhk bulunmamistir (p=1.000). Grup | ile Grup Il o6lgimleri
arasindaki fark 0.206 mm iken, Grup | ile Grup Il élgimleri arasindaki fark
0.207 mm dir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri
MIMICS degerlerinden daha duguktur. Grup 1l ve Grup Il 6lgim degerleri
arasinda ise 0.001 mm lik bir farklilik vardir (Grup Il daha buyuk).
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Tablo 4.36. Yumusak doku acisal élgiimlerin tanimlayici istatistikleri.

95% Given

araliklari
Std. Alt Ust Test
Grup* En az Encok Ortanca Ortalama Sapma  sinir sinir istatistigi p
| -14.000 14.000 4.000 3.159 5.048 1.624 4.694
H agisi Il -13.060 12.890 4.540 3.158 5.296 1.548 4.768 X?=8.047 0.018
11l -13.020 11.450 4.155 2.773 4.737 1.333 4213

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D
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Yumusak doku agisal dlgimlerin gruplar arasi karsilastirma sonuglari

asagida verilmistir.

- H agisi olgumleri sira numaralari ortalamasi Grup I, Grup Il ve Grup
Il arasinda istatistiksel olarak farkhidir (X?=8.047; p=0.018). Farklihgin
nedenini arastirmak Uzere Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon testi uygulanmis

ve sonugclar Tablo 4.37°de verilmisgtir.

Tablo 4.37. H acisi Olgiimleri ikili kargilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
7 p Z p z p
Grup |
Grup Il 0.163 0.870
Grup Il 1.926 0.054 2.799 0.005

Tablo 4.36 ve 4.37 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (Z=0.163;
p=0.870) ve Grup | ile Grup lll (Z=1.926; p=0.054) arasinda istatistiksel
olarak 6nemli farklihk yoktur. Grup Il ile Grup lll arasinda ise istatistiksel
olarak anlamh farkhilik bulunmustur (Z=2.799; p=0.005). 23 aci 6lgimuinde
Grup I'da Grup Il'a gore daha buyuk degerler dlculurken, 21 élcimde Grup
I’da Grup I'a gore daha buyuk degerler dlgulmustar. 27 agi dlguminde Grup
I’'da Grup lIl'a gore daha buyuk degerler dlgulurken, 17 dlcimde Grup llI'da
Grup I'a gore daha buyuk degerler olgulmustur. 29 acgi 6lgimunde Grup II'da
Grup lll'a gore daha buyuk degerler dlgulirken, 9 dlgumde Grup llI'da Grup
I’a gore daha buylk degerler Olgiimus ve 6 Olgimde ise Grup Il ile Grup
lI’da ayni degerler dlgtiimistir. Olgim farklarina bakildiginda ise; Grup | ile
Grup Il arasinda 0.001 derece, Grup | ile Grup Il arasinda 0.386 derece fark
vardir. Her iki Olcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS
degerlerinden daha yuUksektir. Grup Il ile Grup Il arasindaki fark ise 0.385
derecedir (Grup Il daha buyuk).
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Tablo 4.38. Yumusak doku dogrusal élgiimlerin tanimlayici istatistikleri.

95% Glven

araliklar
Grup* En az Encok Ortanca Ortalama Si;)(ljﬁa S'?r:t”, Sl.-l)sltl’ istggz:igi p
I -18.000 -4.000 -10.000 -10.182 3.105 -11.126 -9.238
UL-E Il -16.710 -5.760  -10.035 -10.273  2.668  -11.084 -9.462  F=9.551 <0.001
1] -16.680 -5.720  -10.035  -10.253  2.663  -11.063 -9.444
I -12.000  2.000 -3.000 -3.409  3.029 -4.330 -2.488
LL-E Il -10.850  2.200 -4.310 -3.853  2.716 -4.679 -3.027  F=9.246 <0.001
11l -10.830 2.200 -4.310 -3.846 2.713 -4.671  -3.021
| 18.000 31.000 26.500 25.727 3.216 24.750 26.705
KALlfII;ILIK Il 15.690 27,250 21.860 21.956  2.837 21.093 22.818 F=67.628 <0.001

1l 13.700 27.200 21.595 21.709 3.047 20.783 22.635

* Grup I: Konvansiyonel, Grup Il: MIMICS 3D, Grup lll: MIMICS 2D
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Yumusak doku dogrusal Olgumlerin gruplar arasi karsilastirma

sonuglari her parametre igin ayri ayri agsagida verilmistir.

- UL-E dogrusal olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farkhdir (F=9.551; p<0.001). Farklihgin nedenini
arastirmak uzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.39’da verilmistir.

Tablo 4.39. Nperp-Pog o6lctimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup Il
Grup |
Grup Il 1.000
Grup Il 1.000 <0.001

Tablo 4.38 ve 4.39 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=1.000) ve
Grup | ile Grup Ill (p=1.000) arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik
yokken, Grup Il ile Grup Il dogrusal Olgimleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemlidir (p<0.001). Grup | ile Grup Il dlgimleri arasindaki fark 0.091
mm iken Grup | ile Grup Il élgimleri arasindaki fark 0.072 mm dir. Her iki
Olcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri MIMICS degerinden daha
yuksektir. Grup Il ile Grup Il dlguim degerleri arasinda ise 0.020 mm bir
farkhlik vardir (Grup 11l daha buyuk).

- LL-E dogrusal olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup lll arasinda
istatistiksel olarak farklidir (F=9.246; p<0.001). Farkhiligin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.40°da verilmigtir.

Tablo 4.40. LL-E dlgimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 11l
Grup |
Grup Il 0.028
Grup Il 0.031 0.001

Tablo 4.38 ve 4.40 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p=0.028), Grup |
ile Grup 1l (p=0.031), Grup Il ile Grup lll (p=0.031) dogrusal 6lgumleri

arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir. Grup | ile Grup 1l Olgumleri
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arasindaki fark 0.444 mm iken, Grup I ile Grup Il 6lgimleri arasindaki fark
0.437 mm dir. Her iki o6lgimde de konvansiyonel sefalometri degerleri
MIMICS degerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup Il élgim degerleri
arasinda ise 0.007 mm bir farkhlik vardir (Grup 11l daha buyuk).

- UL-KALINLIK dogrusal olgumleri Grup I, Grup Il ve Grup Il arasinda
istatistiksel olarak farkhdir (F=67.628; p<0.001). Farklihdin nedenini
arastirmak uUzere Bonferroni post-hoc testi uygulanmis ve sonuglar Tablo

4.41’de verilmistir.

Tablo 4.41. UL-KALINLIK élgimleri ikili karsilastirma sonuglari

Grup | Grup Il Grup 1l
Grup |
Grup Il <0.001
Grup llI <0.001 0.005

Tablo 4.38 ve 4.41 incelendiginde; Grup | ile Grup Il (p<0.001), Grup |
ile Grup Il (p<0.001), Grup Il ile Grup lll (p=0.005) dogrusal dlgumleri
arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir. Grup | ile Grup 1l olgimleri
arasindaki fark 3.772 mm iken, Grup I ile Grup Il élgimleri arasindaki fark
4.018 mm dir. Her iki 6lcimde de konvansiyonel sefalometri degerleri
MIMICS degerinden daha yuksektir. Grup Il ve Grup lll dlgim dederleri
arasinda ise 0.247 mm bir farkhlik vardir (Grup 1l daha buyuk).
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Arastirmada kullanilan tUm parametrelerin gruplar arasi karsilastirma

sonuglari asagida (Tablo 4.42) topluca verilmigtir.

Tablo 4.42. Arastirmada kullanilan parametrelerin ortalama ve standart sapma degerleri (XtSx) ile

Varyans analizi ve Bonferroni testi sonuglarina gére grup ici ve gruplar arasi dagilim sonuglari.

GRUP | GRUP II GRUP I
(KONVANSIYONEL) (MIMICS 3D) (MIMICS 2D) test 11l | on-m
X % Sx X £Sx X £Sx

iSKELETSEL
iSKELETSEL ACISAL
SNA 78.455 + 4.043 79.626 + 4.186 79.625 £ 4.173 ok Rk |k
SNB 83.705 + 5.165 84.455 + 5.331 84.490 + 5.335 % * **
ANB -5.250 + 3.498 -4.830 + 3.499 -4.865 + 3.471 * % **
Y-Aksi 57.750 + 5.248 57.685 + 5.838 57.562 + 5.772 ok *
SN/ANS-PNS 9.068 + 4.049 8.616 + 4.345 8.603 + 4.340 *
SN/Occ 14.955 + 6.548 16.346 + 9.020 15.929 +9.124 ok ok ok
SN/Go-Gn 34.455 +7.125 34.371+7.124 34.160 + 7.266 *k *k
ANS-PNS/Go-Gn 25.205 + 6.465 25.959 + 6.778 25.680 + 6.889 *okk * *k
iSKELETSEL DOGRUSAL
NPerp-A -3.364 +3.314 -3.038 + 3.201 -3.033 +3.196 % *
NPerp-Pog 8.205 + 8.733 9.310 + 8.744 9.294 + 8.729 ok *
SN 74.386 + 4.701 67.242 + 4.079 67.098 + 4.027 ok k Rk | Rk | ok
Go-Me 83.545 + 6.407 89.575 + 5.820 75.281 + 6.003 k% il o
Co-A 90.636 + 7.038 98.080 + 6.358 83.420 + 6.083 *okk Rk | EkEkE | kxx
Co-Gn 138.409 + 10.228 136.330 + 8.022 126.153 + 7.945 *okk *k R I
N-Me 138.795 + 11.099 126.047 +9.893 125.949 + 9.838 ko Rk | kkE
N-ANS 59.386 + 4.794 53.637 + 4.201 53.596 + 4.220 *okk Rk | kEE | kxx
ANS-Me 79.955 + 8.441 72.944 + 7.633 72.788 + 7.609 ok k Rk | ko
S-Go 89.386 + 8.269 93.613 + 6.992 80.060 + 7.082 ok k Rk | ek | ek
5-Go/ N-Me 0.646 + 0.054 0.745 + 0.049 0.637 + 0.050 k% k% ok ok
DENTAL
DENTAL AGISAL
U1/SN 106.614 + 7.851 106.349 + 7.851 106.391 + 7.851 * *
U1/NA 27.364 + 6.567 26.854 + 6.681 26.745 + 6.676 *E i
L1/Go-Gn 78.227 + 7.554 78.540 + 6.761 76.247 +8.112 ok k * ok k
L1/NB 15.841 + 6.038 15.416 + 6.529 15.032 + 6.773 * *
u1/L1 140.977 + 10.936 142.888 + 11.867 143.108 + 12.100 * * *
DENTAL DOGRUSAL
U1-NA 5.977 + 2.445 3.693 £2.253 2.179 +2.353 ko Rk | kEE | kxx
L1-NB 3.080 + 2.023 2.345 +2.290 1.186 + 1.521 ko % Rk | Rk
Overjet -4.261 +3.918 -4.005 + 3.657 -3.898 + 3.586 *E i
Overbite 0.045 + 3.906 0.252 + 4.354 0.252 + 4.347
YUMUSAK DOKU
YUMUSAK DOKU ACISAL
H-AgisI | 3.159 + 5.048 3.158 + 5.296 2.773 +4.737 * *k
YUMUSAK DOKU DOGRUSAL
UL-E -10.182 + 3.105 -10.273 + 2.668 -10.253 + 2.663 *okk *hk
LL-E -3.409 + 3.029 -3.853+2.716 -3.846 + 2.713 ok * * *k
UL-KALINLIK 25.727 +3.216 21.956 + 2.837 21.709 + 3.047 i A | kkk *k

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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TARTISMA

Ortodontide teshis, tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin
deg@erlendiriimesi amaciyla farkli goértntileme tekniklerinden istifade
edilmektedir (36,48,129).

Elde edilen goruntiler Gzerinde yapilan degerlendirme ve Olgimlerin
temel hedefi, kraniyofasiyal yapilarin boyut, konum ve birbirleri ile olan
iliskilerinin net bir sekilde tespit edilmesi ve normalden sapma derecelerinin
belirlenmesidir (14,34,96).

Ortodontide en sik kullanilan tani araclarinin baginda gelen lateral
sefalogramlar; iskeletsel, digssel ve yumusak dokuya ait anatomik yapilar
hakkinda cok 6nemli bilgiler vermektedir (66,145). Ancak, dislUk maliyet,
dusuk radyasyon dozu, yuksek tekrarlanabilirlik gibi avantajlara sahip
olmasina karsin; Ozellikle, asimetrik deformitelerde ve ortognatik cerrahi
planlamasinda bir takim zorluklari beraberinde getirmektedir (1,39,52,
82,93,110,122).

Son yillarda gelismekte olan ¢ boyutlu gortntileme teknikleri ile elde
edilen verilerin, bilgisayar ortaminda kolaylikla degerlendiriimesine olanak
veren programlar, Olcuim, planlama, tedavi sonu yumusak doku
simulasyonlari ve gergek U¢ boyutlu kati model elde edilmesi gibi 6zelliklere
sahiptirler  (20,33,95,103,104,107,108,120,121,141,145). Magnifikasyon,
distorsiyon ve superpozisyonun gorulmedigi CT goéruntulerinden, bilgisayar
programlari  yardimiyla G¢ boyutlu rekonstruksiyon, segmentasyon,

simulasyon ve ¢ boyutlu sefalometrik analiz yapilabilmektedir.

Bu arastirmada, konvansiyonel iki boyutlu sefalometrik analiz ile tg¢
boyutlu goruntiler Gzerinde yapilan bilgisayar destekli sefalometrik analizlerin

karsilastiriimasi amacglanmigtir.

Bu maksatla, 44 iskeletsel Sinif Il (ANB<0°) hastanin tedavi basi
lateral sefalometrik radyografileri ve ayni hastalara ait maksillofasiyal bdlge

aksiyal kesit CT verileri kullanilimigtir. Lateral sefalometrik radyogramlar
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uzerinde gergeklestirilecek sefalometrik olgimler konvansiyonel teknik ile
yapilirken, CT verileri Mimics® v12.01 (Materialise, Leuven, Belgika)
programi yardimiyla U¢ boyutlu hale getirilerek sefalometrik analizleri

yapiimigtir.

Calismamizda kullandigimiz bilgisayar programi bilgisayarli tomografi
goruntulerinden Ug¢ boyutlu ylzey bicimlendirmesi yapabilmektedir. Bunun
yani sira, farkli yapilarin (kemik, yumusak doku, hava yolu) birbirinden ayri
olarak incelenmesine olanak vermektedir. Ayrica bu yapilari da kendi
iclerinde bolumleyebilmekte (maksilla, mandibula, vertebra, hyoid vb.);
yapilan cerrahi planlamaya gore yumusak doku tahmini ve cerrahi sonrasi

tahmini sefalometrik degerleri verebilmektedir.

Calismamizda bu programi kullanmamizin sebebi, cerrahi planlamada
teknolojik kolaylik saglayarak, sonuclarin hastaya zarar vermeden u¢ boyutlu
bir sekilde gorilebilmesine olanak saglayan, farkli planlama segeneklerini
ortaya koyabilen bir program olmasidir. Ayni zamanda CT goruntulerinden
bire bir Ol¢llerde olusturdugu hasta modelleri Gzerinde, kullanici tarafindan
belirlenebilen sefalometrik analiz parametreleri ile acisal ve dogrusal

Olcuimlere olanak vermektedir.

Sefalometrik analiz yontemleri, kraniyofasiyal yapilarin boyutsal ve
konumsal ozelliklerini 6lgmekte; iskeletsel, digssel ve yumusak dokulara ait
dogrusal ve acisal degerleri ile bunlarin birbirleriyle olan iligkilerini belirlemeyi
hedeflemektedir (1,11,66,125).

Calismamizda iskeletsel, dissel ve yumusak doku yapilarina ait 14

agisal, 18 dogrusal olmak lGzere toplam 32 olgiim parametresi kullaniimistir.

Konvansiyonel teknikle lateral sefalogramlardan elde edilen élgtimler
(Grup 1) ile tomografi verilerinden olusturulan Gg¢ boyutlu gérintuler Uzerinde
bilgisayar destekli G¢ boyutlu (Grup Il) ve iki boyutlu (Grup III) élgimlerin
sonuglari, benzer ¢calismalarda (84, 22, 85, 155,124) da kullanilan istatistik

yontemi olan “Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi” ile degerlendirilmigtir.

Calismamiza dahil edilen olgular, ortognatik cerrahi planlamasi

maksadiyla tomografi kayitlari mevcut olan hastalar arasindan segilmistir.
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Benzer yapilara sahip olmalari ve sefalometrik 6lcim dedgerleri arasinda gok
bayuk farklihklar olmamasi amaciyla tim olgularin Sinif 11l iskeletsel iliskiye

sahip olmalarina dikkat edilmigtir.

Sefalometrik analizin gercekgi bir teshis ve tedavi planlamasinda
kullanilabilmesi igin, bireysel degerlerin ortalama bir yuz paterni ile
karsilagtinimasi ve aradaki farklliklarin yorumlanmasi gerekmektedir (14,
34). ideal bir iskeletsel, dissel ve yumusak doku iligkisi, kullanilan
sefalometrik analiz yontemine gore farkliliklar gésterebilmektedir. Bu nedenle
ortodonti kliniklerinde birden fazla sefalometrik analiz ydntemine ait
Olcuimlerden istifade edilebilmektedir. GATA Ortodonti Anabilim Dal’'nda ve
calismamizda kullanilan sefalometrik analiz yénteminin de temelinde Downs
(31), Steiner (13), Ricketts (132), Mc Namara (106), Harvold (58) ve

Jaraback (70) analizlerinden alinmig élgimler bulunmaktadir.

Farkli sefalometrik analiz yontemlerinde kraniyofasiyal yapilarin boyut
ve konumlarinin tespiti maksadiyla, bu yapilara ait, tercihen tekrarlanabilirligi
ve tespit edilmesi ylksek olan referans sefalometrik noktalar kullaniimaktadir.
Sefalometrik noktalar bazen direkt olarak isaretlenen noktalar seklinde
olabilirken, bazen de noktalar arasinda olusturulan dogrularin kesisimi ya da
lateral sefalogramlarda gorllen  superpozisyon noktalari  seklinde
olabilmektedir (5,119,126,139,158).

Arastirmamizda kullandigimiz sefalometrik noktalarin segiminde
lateral sefalogramda olusan, ancak U¢ boyutlu goruntude dogru bir sekilde
tespit edilemeyen slUperpozisyon ve kesisim noktalari kullaniimamigtir
(Ornegin, lateral sefalogramda, mandibuler ramusun posterior siniri ile
posterior kraniyal tabanin inferior sinirt (oksipital kemik) arasinda

superpozisyon goruntusunden tespit edilebilen Artikiler (Ar) nokta).

Lateral sefalogramlar, G¢ boyutlu bir cismin iki boyutlu izdlisim
goruntuleridir. Bu sebeple anatomik yapilar filmden ya da kayit dizleminden
uzaklklarina bagh olarak yatay ve dikey yonde yer degisimine
ugramaktadirlar. Dogrusal izdusim transformasyonu olarak adlandirilan bu

durum sefalogramlar Gzerindeki goruntude magnifikasyonla, yani anatomik
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yapinin filme olan uzakhgina bagli olarak goruntusinin normalden buyuk
olmasi ile sonuglanmaktadir. Isin kaynagdi ile hasta arasindaki mesafenin
fazla olmasi, x-1gIni fotonlarinin daha paralele yakin bir sekilde hasta ve filme
ulasmasini saglasa da; hastanin muUmkun olan butin sagital radyolojik
dizlem  kesitlerindeki  yapilarinda  magnifikasyon  farkli  olacaktir
(1,13,25,53,129). Ornegin 1sinin hastanin sagindan geldigi durumda sag
mandibuler ramus goruntusu sol ramus goruntisunden daha buyuk olacaktir.

iki yapida goriilen magnifikasyon orani da esit olmayacaktir.

Sefalometrik radyografi cihazlarinda merkezi 1sin, sefalostatin kulak
cubuklari hizasina gelecek sekilde ayarlanmaktadir (109). Filme yakin
taraftaki ve merkezi 1sin Uzerindeki yapilarda %0’a yakin; kulak
cubuklarindan 60 mm ya da daha uzak yapilarda ise %24 arasinda degdisen
oranlarda, c¢ogu kraniyofasiyal yapida magnifikasyon  gdruldugu
bildiriimektedir (1,2,39,52,66,82,93,110,122).

Bu sebeplerden dolayi, lateral sefalogram lzerinde yapilan her élgim
deg@eri icin sabit bir magnifikasyon dizeltmesinin kullaniimasi hatall

sonuglara sebep olacaktir.

Calismamizda lateral sefalogramlarin dlguldigu konvansiyonel teknik
(Grup 1) sonuglari magnifikasyon dizeltmesi yapilmadan degerlendirilmis;
magnifikasyondan en fazla etkilenen bolgelerdeki anatomik yapilar ile acisal
ve dogrusal élgumlerin magnifikasyondan etkilenme sekilleri daha net bir

sekilde tespit edilmeye c¢aligiimigtir.

Lateral sefalogramlar, gogu olguda problemin teshisi i¢in genel bir fikir
verebilmektedir. Ancak, simetrik olmayan kraniyofasiyal deformitelerin net
olarak teshis edilmesinde ve tedavi planlamasinda tek basina vyeterli
olmamaktadir. Ozellikle ortognatik cerrahi planlamasinda, kraniyofasiyal
yapilarin konum, boyut ve iligkilerinin daha hassas bir sekilde tespit edilmesi
gerekmektedir. Bu problemi ¢ozebilmek igin, pek ¢ok arastirici iki boyutlu
posteroanterior ve lateral sefalogramlar kullanarak G¢  boyutlu

rekonstruksiyonlar yapmaya c¢alissa da, Oolgumlerin tekrarlanabilirligi ve
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hassashgi kullanima uygun yeterlilikte olamamigtir (8,9,10,11,12,17,19,46,
48,49).

Konvansiyonel  sefalogramlarin  aksine, anatomik  yapilarin
superpozisyonu ya da farkh bolgelerde farkli magnifikasyonlar gibi hatalar
icermeyen bilgisayarli tomografi (CT) goruntuleri, 1980°li yillarin sonlarina
dogdru, kraniyofasiyal yapilarin incelenmesi maksadiyla siklikla kullaniimaya

baslanmistir.

Kafataslarinin CT ile goéruntllendigi ilk arastirmalarda, Ug¢ boyutlu
rekonstruksiyon yapilmadan sadece aksiyal kesit verileri incelenmis ve
arastinicilar  bu goéruntuleri ortodontik noktalar kullanmadan, fiziksel

antropoloji bakis agisiyla degerlendirmislerdir (41,116,131,154).

Sefalometrik radyograflarin ya da CT goéruntulerinin, kafatasi Gzerinde
yapilan fiziksel ol¢gimlerle karsilastinidigi arastirmalarda, iki boyutlu
sefalometrik radyografi teknigi ile “altin standardi” adi verilen kafatasi fiziksel
Olcimleri arasinda o6nemli farkhilik bulunurken (1,88); U¢ boyutlu CT
goruntileri ile kafatasi fiziksel dlgimleri arasinda daha yakin sonuglar elde
edilmistir (22,26,61,72,81).

Cavalcanti ve ark. (22), 9 kadavra Uzerinde yaptiklari arastirmalarinda,
uc boyutlu CT goruntisu Uzerinde yaptiklari dogrusal dlgimlerle fiziksel

Olgumler arasinda mukemmele yakin bir uyum oldugunu belirtmiglerdir.

Lopes ve ark. (91) ise, 28 kuru kafatasi kullanarak, G¢ boyutlu CT
goruntileri Uzerinde yapilan agisal olguimlerin dogruluk ve hassasligini
inceledikleri calismalarinda, fiziksel Olgimler ile U¢ boyutlu CT goéruntuleri

Uzerinde yapilan élgimler arasinda fark olmadigini belirtmislerdir.

Togashi ve ark. (146), U¢ boyutlu CT goruntileri Gzerinde yapilan
dogrusal Olgimlerin, bas pozisyonundan etkilenip etkilenmedigini
arastirdiklari ¢alismalarinda, ayni zamanda iki boyutlu sefalogramlardaki
etkilenmeyi de incelemislerdir. Bir kafatasindan, 1 mm, 3 mm, 5mm ve 7mm
kesit kalinliklarinda ve farkh agilandirilmig bas pozisyonlarinda alinan CT
goOruntuleri G¢ boyutlu olarak incelenmistir. Bas pozisyonundaki degisimlerin,

uc boyutlu CT goruntlleri Gzerinde yapilan dogrusal dlgumleri etkilemedigi
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ancak, kesit kalinhgi arttikga bazi dogrusal élgimlerde buyuk dlgim hatalari

olustugu belirtilmistir.

Aksiyal kesit CT goérUntilerinin kesit kalinliklarinin tGg¢ boyutlu gérintu
kalitesini etkiledigi Kitaura ve ark. (82), Cavalcanti ve ark. (22), Park ve ark.
(125), Haffner ve ark. (47) tarafindan da bildirilmistir. Kitaura ve ark. (82), 3
mm.den kuguk kesit kalinligiyla alinan CT goruntusunden olugturulan g
boyutlu goruntuler Uzerinde vyapilan olgumlerin gercek degerlere gore

neredeyse hatasiz oldugunu belirtmiglerdir.

CT goruntulerinin aksine, lateral sefalogramlarda yapilan dogrusal ve
agisal OlgUmlerin, uygun olmayan bas pozisyonundan etkilendigi
belirtiimektedir (3,100).

Calismamizda kullanilan CT géruntllerinin segiminde, aksiyal kesit
kalinhgr 1 mm olan vakalar dikkate alinarak, goruntu kalitesinin, dolayisiyla,
dogrusal ve agisal 6lgim degerlerinin hassas olmasi hedeflenmigtir. CT
goruntulerinin  bag pozisyonu ve rotasyonundan etkilenmedigi yapilan
arastirmalarda belirtilse de, arastirmamizda kullandigimiz bilgisayar programi
icin 6nerilen Gantry ve Tilt degerleri 0° olan (Frankfurt duzlemi yer dizlemine
dik ve bas rotasyonu igcermeyen) CT goruntuleri kullaniimigtir. Sefalometrik
radyogramlarda ise kulak gubuklari ile saglanan stabilizasyon ve dogal bas

posturd kontrol edilmistir.

Kragskov ve ark. (83), 9 kuru kafatasi Uzerinde yaptiklar
arastirmalarinda; konvansiyonel iki boyutlu sefalometrik dlgumler ile ¢
boyutlu CT goruntist Uzerinde yapilan ol¢gimleri karsilastirmis, ancak
sadece tekrarlanabilirlik acisindan degerlendirmis ve anlamli farklilik

bulunmadigini bildirmiglerdir.

Chidiac ve ark. (26) ise, 13 kuru kafatasi ile yaptiklan
arastirmalarinda; konvansiyonel iki boyutlu sefalometrik Olgimler ile CT
goruntuleri Uzerinde yapilan olgimleri birbiriyle ve fiziksel dlgimlerle
karsilastirmiglardir. Agisal 6lcim degerlerinde konvansiyonel sefalometri ile
CT arasinda anlamh fark bulunmazken; dogrusal dlcum degerlerinin farkli

oldugu tespit edilmistir.
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Bizim yapmis oldugumuz g¢aligmada;
» Grup | ve Grup Il 6lgim degerleri karsilastirildiginda:

e Acisal dlgumlerde Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS 3D)
arasinda 14 acisal parametre igcinde 9 paramertede (Y-Aksi, SN/ANS-PNS,
SN/Occ, SN/Go-Gn, U1/SN, U1/NA, L1/Go-Gn, L1/NB, H-Acisi) istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir.

istatistiksel olarak anlaml fark bulunan 5 acisal parametre ise, SNA,
SNB, ANB, ANS-PNS/Go-Gn ve U1/L1 agilari olarak karsimiza ¢gikmaktadir.

Kumar ve ark. (84), Cone Beam CT ile elde edilen goéruntulerden
olusturduklari sefalogramlar ile konvansiyonel sefalogramlar Gzerinde
yaptiklari calismalarinda, acisal olgimler arasindaki + 2° ve dogrusal
Olgimler arasindaki 2 mm.lik farkin klinik olarak anlamli olmadigini
belirtmiglerdir. Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127) ile Jamali ve
ark.(67) da 2 mm den veya 2° den kuguk farklarin klinik dnemi olmadigini

desteklemektedirler.

Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS 3D) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunan SNA, SNB, ANB, ANS-PNS/Go-Gn ve U1/L1
agilar 6lgum farklar incelendiginde, 2° den kuguk ve sirasiyla 1,17°, 0,75°,
0,42°,0,75° ve 1,91° oldugu goérilmektedir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127) ile
Jamali ve ark.(67)'nin gorusleri dogrultusunda, aralarindaki 6lgim farklari 2°
den klguk olan bu 5 agisal 6lgim arasinda klinik olarak anlamli fark olmadigi

soylenebilir.

Bu durum dikkate alindiginda; 14 acgisal parametrenin timunde,
konvansiyonel sefalometri (Grup 1) ile U¢ boyutlu sefalometri (Grup II)

arasinda, klinik olarak anlamli fark yoktur.
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e Dogrusal élgcimlerde ise, Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS
3D) arasinda 18 dogrusal parametre icinde 5 paramertede (NPerp-A, NPerp-

Pog, Overjet, Overbite, UL-E) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisgtir.

Istatistiksel olarak anlamli fark bulunan 13 dogrusal parametre ise,
S-N, Go-Me, Co-A, Co-Gn, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, S-Go/N-Me,
U1-NA, L1-NB, LL-E, UL-KALINLIK dogrusal olgumleri olarak karsimiza
cikmaktadir.

Istatistiksel anlamli 13 parametre iginden L1-NB ve LL-E parametreleri

Olcim farklari ise 2 mm. den kuguk ve sirasiyla 0,74 mm. ve 0,44 mm. dir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127) ile
Jamali ve ark.(67)'nin goérusleri dogrultusunda, aralarindaki dlgim farklari 2
mm den kiaguk olan bu 2 dogrusal dlgim arasinda klinik olarak anlamh fark

olmadigi soylenebilir.

S-N, Go-Me, Co-A, Co-Gn, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, U1-NA,
UL-KALINLIK dogrusal élgimlerinde ve S-Go/N-Me oraninda ise, Grup | ve
Grup Il arasindaki 6lgim farkilari sirasiyla 7,14 mm, 6,03 mm, 7,44 mm, 2,08
mm, 12,75 mm, 5,75 mm, 7,0lmm, 4,23 mm, 2,28 mm, 3,77 mm dir.
S-Go/N-Me orani farki ise %13,3 dur.

Bu durum dikkate alindiginda; 18 dogrusal parametre iginde 7
paramertede, konvansiyonel sefalometri (Grup I) ile U¢ boyutlu sefalometri
(Grup Il) arasinda, klinik olarak anlamli fark yoktur; 11 parametredeki fark ise

anlamhidir.

iki boyutlu konvansiyonel sefalogramlarda gérilen magnifikasyonu
degerlendirmek maksadiyla, Grup | ve Grup Il arasinda istatistiksel olarak
anlamli olan dogrusal olguimlerin farklarina baktigimizda ise sabit bir oran
bulunmadigi gbézlenmektedir. %1,52 ile %38,21 oranlari arasinda degdisen
farkliliklar, her 6lgim icin standart bir magnifikasyon dizeltmesinin yanlis

olacagi kanaati uyandirmaktadir.

S-N (+9%10,62), Go-Me (-%6,63), Co-A (-%7,58), Co-Gn (+%1,52),
N-Me (+%10,11), N-ANS (+%10,71), ANS-Me (+%9,61), S-Go (-%4,51),
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S-Go/N-Me  (-%13,3), U1-NA (+%38,21), UL KALINLIK (+%17,17)
Olcimlerine ait standardize magnifikasyonun bulunabilmesi igin 6rneklem

boyutunun blyuk olmasi gerekmektedir.

Go-Me, Co-A, S-Go ve S-Go/N-Me odlgumleri digindaki tim dogrusal
Olcim degerleri, konvansiyonel sefalometride (Grup 1), U¢ boyutlu
sefalometrik degerlere (Grup 1l) gore daha buyuktar. Bu durum,

konvansiyonel sefalometride olusan magnifikasyon ile agiklanabilir.

Go-Me, Co-A, S-Go ve S-Go/N-Me dogrusal dlgim degerleri ise,
konvansiyonel sefalometride (Grup ), U¢ boyutlu sefalometrik degerlere

(Grup Il) gbre daha kuguktar.

Gonion (Go) ve Condilion (Co) noktalari, midsagital diizlemden uzak
ve bilateral yapilara ait noktalardir. Kragskov ve ark. (83)'nin, konvansiyonel
iki boyutlu sefalometrik dlgimler ile G¢ boyutlu CT géruntisi Uzerinde yapilan
Olcumleri karsilastirdiklari arastirmalarinda belirttikleri gibi; bilateral yapilara
ait sefalometrik noktalar ile midsagital dizlem Uzerinde yer alan noktalar
arasinda yapilan oblik élgimlerde, konvansiyonel sefalometri degerleri,

fiziksel ve Ug boyutlu dlgim degerlerinden daha kuguk sonuglar vermektedir.

Konvansiyonel sefalogramda olugan magnifikasyon, Go-Me, Co-A ve
S-Go dogrusal parametrelerinde, iki boyutlu 6lgcim sonuglarini, G¢ boyutlu
Olciime bir miktar yaklastirsa da, Grup | élgtimleri Grup Il 6lgimlerinden daha

kugcuk degerlerdedir.

Ayrica, iki boyutlu lateral sefalogramlar Uzerinde siklikla yapilan
standart magnifikasyon duzeltmesi, Ozellikle bu parametrelerde daha g¢ok
hataya sebep olacaktir. Bu olgimlere ait bulgular, Adams ve ark. (1) ile

Kragskov ve ark. (83)'nin, elde ettikleri bulgularla uyumludur.

Ayni 6zelliklere sahip olmasina ragmen Co-Gn 6lgimu, konvansiyonel
sefalometride (Grup I), U¢ boyutlu sefalometrik degerlere (Grup 1l) goére daha
buyuktir. Bu durum, Gnathion (Gn) noktasinin merkezi i1sindan, yani
sefalostatin kulak cubuklari hizasindan en uzak noktalardan biri olmasi ve
dolayisiyla  magnifikasyonun daha buylk olmasina  baglanabilir
(66,2,1,39,52,82,93,110,122). Bdylece, konvansiyonel sefalometride
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magnifikasyonun olumlu yonde etkiledigi ve gercek olgime yaklastirdigl tek

dogrusal parametre Co-Gn olgumudur.

iki boyutlu sefalogramlarda S-Go mesafesinin (¢ boyutlu élgiimlere
gbre daha klguk, N-Me mesafesinin ise U¢ boyutlu dlgimlere gére daha
bayluk degerlere sahip olmasi, 6n arka yuz oranini ifade eden S-Go/N-Me
oraninda %13,3 oraninda bir degisiklige sebep olmaktadir. Grup I'de %65

olan 6n arka yuz orani Grup II'de %75’dir.

Ozet olarak; konvansiyonel sefalometri (Grup 1) ile ¢ boyutlu
sefalometri (Grup Il) arasinda, 14 acisal 6lgum degerinin tuminde uyum
gozlenirken, 18 dogrusal Olgum degerinin 11’inde anlamhl bir fark
goOrulmektedir. Bu ydnden bizim bulgularimiz, Chidiac ve ark. (26)'nin

bulgulari ile értugsmektedir.

» Grup | ve Grup lll dlgim degerleri kargilastirildiginda:

e Acisal dlcumlerde Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS 2D)
arasinda, 14 agisal parametre icinde 9 paramertede (Y-Aksi, SN/ANS-PNS,
SN/Occ, SN/Go-Gn, ANS-PNS/Go-Gn, U1/SN, U1/NA, L1/NB, H-Agisi)

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

istatistiksel olarak anlamli fark bulunan 5 agisal parametre ise, SNA,
SNB, ANB, L1/Go-Gn ve U1/L1 agilari olarak kargsimiza ¢gikmaktadir.

Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS 2D) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunan SNA, SNB, ANB, ve L1/Go-Gn agilari 6lgim
farklar incelendiginde, 2° den kuguk ve sirasiyla 1,17°, 0,78°, 0,39° ve
1,98°dir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127)
Jamali ve ark.(67)'nin gorusleri dogrultusunda, aralarindaki élguim farklari 2°
den klguk olan bu 4 acgisal 6lgim arasinda klinik olarak anlamli fark olmadigi

sdylenebilir.

U1/L1 acisinda ise, Grup | ve Grup Il arasindaki 6lgtim farki 2,13° dir.
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Bu durum dikkate alindiginda; 14 agisal parametrenin 13’Unde, Grup |
(Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS 2D) arasinda, klinik olarak anlamh fark
yoktur.

e Dogrusal dlgimlerde ise, Grup | (Konvansiyonel) ve Grup Il (MIMICS
2D) arasinda, 18 dogrusal parametre icinde 6 paramertede (NPerp-A, NPerp-
Pog, S-Go/N-Me Overjet, Overbite, UL-E) istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir.

istatistiksel olarak anlamli fark bulunan 12 dogrusal parametre ise,
S-N, Go-Me, Co-A, Co-Gn, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, U1-NA, L1-NB,
LL-E, UL-KALINLIK dogrusal dlgumleri olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

L1-NB ve LL-E parametreleri 6lgim farklari ise 2 mm. den kuguk ve

sirasiyla 1,89 mm. ve 0,44 mm. dir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127) ile
Jamali ve ark.(67)'nin goérusleri dogrultusunda, aralarindaki dlgim farklari 2
mm den kidgUk olan bu 2 dogrusal dlgim arasinda klinik olarak anlamli fark

olmadigi soylenebilir.

S-N, Go-Me, Co-A, Co-Gn, N-Me, N-ANS, ANS-Me, S-Go, U1-NA,
UL-KALINLIK dogrusal élgimlerinde ise, Grup | ve Grup Ill arasindaki dlgim
farkilar sirasiyla 7,29 mm, 8,26 mm, 7,22 mm, 12,26 mm, 12,85 mm, 5,79
mm, 7,17 mm, 9,33 mm, 3,80 mm, 4,02 mm dir.

Bu durum dikkate alindiginda; 18 dogrusal parametre igcinde 8
paramertede, konvansiyonel sefalometri (Grup ) ile G¢ boyutlu sefalometri
(Grup Ill) arasinda, klinik olarak anlamli fark yoktur; 10 parametredeki fark ise

anlamlidir.

Tum dogrusal 6lgim degerleri, konvansiyonel sefalometride (Grup 1),
uc boyutlu goruntl Gzerinde gercgeklestirilen iki boyutlu sefalometrik degerlere
(Grup 1) gore daha buyuktur. Bu durum, konvansiyonel sefalometride olusan

magnifikasyon ile agiklanabilir.
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Ozet olarak; konvansiyonel sefalometri (Grup |) ile Gi¢ boyutlu gérintii
uzerinde gergeklestirilen iki boyutlu sefalometri (Grup Ill) arasinda, 14 agisal
parametrenin 13’Unde uyum gdzlenirken, 18 dogrusal o6lgim dederinin
10’unda anlamh bir fark gordlmektedir. Bu ydnden bizim bulgularimiz,

Chidiac ve ark. (26)’nin bulgulari ile 6rtismektedir.

» Grup Il ve Grup Il 6lgim degerleri karsilastirildiginda:

e Acisal dlgimlerde Grup Il (MIMICS 3D) ve Grup Il (MIMICS 2D)
arasinda, 14 acgisal parametre icinde 5 paramertede (SNA, SNB, ANB,
SN/ANS-PNS, U1/L1) istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir.

istatistiksel olarak anlamli fark bulunan 9 agisal parametre ise, Y-Aksl,
SN/Occ, SN/Go-Gn, ANS-PNS/Go-Gn, U1/SN, U1/NA, L1/Go-Gn, L1/NB ve

H-Acisi olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Grup Il (MIMICS 3D) ve Grup Il (MIMICS 2D) arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunan Y-Aksi, SN/Occ, SN/Go-Gn, ANS-PNS/Go-Gn,
U1/SN, U1/NA, L1/NB ve H-Agisi dlgum farklari incelendiginde, 2° den kuguk
ve sirasiyla 0,12°, 0,42°, 0,21°, 0,28°, 0,04°, 0,11°, 0,38° ve 0,39°dir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127),
Jamali ve ark.(67)'nin gorusleri dogrultusunda, aralarindaki 6lgim farklari 2°
den klguk olan bu 8 agisal élgim arasinda klinik olarak anlamli fark olmadigi

soylenebilir.

L1/Go-Gn acisinda ise, Grup Il ve Grup Il arasindaki 6l¢gim farki 2,29°
dir.

Bu durum dikkate alindiginda; 14 agisal parametrenin 13’Unde, Grup Il
(MIMICS 3D) ve Grup Il (MIMICS 2D) arasinda, klinik olarak anlaml fark
yoktur.
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e Dogrusal olcimlerde ise, Grup Il (MIMICS 3D) ve Grup Il (MIMICS
2D) arasinda, 18 dogrusal parametre icinde 3 paramertede (N-Me, ANS-Me

ve Overbite) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Istatistiksel olarak anlamli fark bulunan 15 dogrusal parametre ise,
NPerp-A, NPerp-Pog, S-N, Go-Me, Co-A, Co-Gn, N-ANS, S-Go, S-Go/N-Me,
U1-NA, L1-NB, Overjet, UL-E, LL-E, UL-KALINLIK dogrusal dlgimleri olarak

karsimiza cikmaktadir.

NPerp-A, NPerp-Pog, S-N, N-ANS, U1-NA, L1-NB, Overjet, UL-E,
LL-E ve UL-KALINLIK parametreleri dlgim farklari ise 2 mm. den kuguk ve
sirastyla 0,01 mm, 0,02 mm, 0,14 mm, 0,04 mm, 1,51 mm, 1,16 mm,
0,11 mm, 0,02 mm, 0,01 mm ve 0,25 mm dir.

Kumar ve ark. (84), Cavalcanti ve ark. (22), Periago ve ark.(127) ile
Jamali ve ark.(67)'nin gorusleri dogrultusunda, aralarindaki dlgim farklari 2
mm den kiguk olan bu 10 dogrusal élgim arasinda klinik olarak anlamli fark

olmadigi sOylenebilir.

Bu durum dikkate alindiginda; 18 dogrusal parametre icinde 13
parametrede, U¢ boyutlu sefalometri (Grup 1l) ile G¢ boyutlu goérintl Gzerinde
gerceklestirilen iki boyutlu sefalometri (Grup Il) arasinda, klinik olarak anlamh

fark yoktur; 5 parametredeki fark ise anlamlidir.

Go-Me, Co-A, Co-Gn, S-Go, dogrusal dlgumlerinde ise, Grup Il ve
Grup Il arasindaki dlgum farkilari sirasiyla 14,29 mm, 14,66 mm, 10,18 mm,
13,55 mm dir. S-Go/N-Me orani farki ise %14,6 dir.

Tdm dogrusal 6lcim degerleri, GU¢ boyutlu sefalometride (Grup Il), U¢
boyutlu goruntl Uzerinde gergeklestirilen iki boyutlu sefalometrik degerlere

(Grup 1) gore daha buyuktur.

Ug boyutlu bir gorinti Uzerinde yapilan ¢ ve iki boyutlu 6lgim
degerlerini karsilastiran bir calismaya literatlirde rastlanmamisgtir.

Uc boyutlu bir goriintii Gizerinde iki boyutlu dogrusal dlglim, iki nokta
arasinin direk Olcimu degildir. Direk olgum uzayin her ydnune dogru

olabileceginden u¢ boyutludur. Mimics® programi tarafindan verilen iki
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boyutlu 6l¢im sonucu, U¢ boyutlu gorantideki (x,y,z) koordinatlarindan birinin
cikarilarak iki boyuta indirgenmesi sonucu elde edilmektedir. Mimics® 2D
Olcimuinde, sefalometrik noktalar arasi Olgiim, konvansiyonel sefalometriyi
simule edecek sekilde, sagital dizlemi belirleyen (y,z) koordinatlari (Bkz.
Sekil 2.7) kullanilarak yapilir. Kisaca, sefalometrik noktalarin sagital duzlem
Uzerine magnifikasyonsuz ve distorsiyonsuz izdigumleri arasinda Olgum

yapiimis olur.

Konvansiyonel sefalometrinin bilinen ve yapilan ¢alismalar sonucunda
ortaya konan dezavantajlarina karsin; ortodontide uzun yillar boyunca
kullanilmis olmasi sonucunda, radyografik sefalometri ile ilgili genig bir veri
tabani olusmustur. Klinik olarak normal hastalara ait norm degerlerin
olusturulabildigi ve normalden sapmalarin, agisal, dogrusal ya da orantisal
olarak ifade edilebildigi bu genis veri tabani, ortodontik tani ve tedavi
planlamasinda vazgegilmez yerini korumaktadir. Anatomik gergeklikte
Olgumlerin yapilabildigi U¢ boyutlu goruntulerle ilgili ne yazik ki henuz

standart norm degerler mevcut degildir (91).

Farklh U¢ boyutlu analiz yontemleri Onerilse de (82, 143),
kargilastirilabilecek bir normalin olmadigi 6lgimu yorumlamak ve hatta buna

gore tedavi planlamasi yapmak oldukga zordur.

Kafatasi sert ve yumusak dokularinin gergcek U¢ boyutlu hacimsel
tasvirinin yapilabilmesi, gercek boyutlarda (1:1) Ug¢ boyutlu sefalometrik
analizin yapilabilmesi (22,84,91), anatomik yapilarda sUperimpozisyonun
olmamasi gibi avantajlari bulunmasina ragmen; rutin kullanim icin yuksek
fiyat ve diger radyografi yontemlerine gore ylksek radyasyon dozu
(Bkz.Tablo 2.1), artifaktlara bagl olarak okluzyona ait detaylarin eksikligi,
kayit sirasinda yatay pozisyona bagli yumusak doku bozulmalari (143) gibi
dezavantajlar bulunan bilgisayarl tomografi goruntuleri, ortodontik tedavide
Ozellikle asimetrik iskeletsel deformiteli vakalarda ortognatik cerrahi
planlamasinda, hassas bir 6lgim ve cerrahi simulasyon imkanindan dolayi

tercih edilebilirler.

104



Calismamizda kullandigimiz parametrelerin, rutin ortodontik teshis ve
tedavi planlamasinda kullanilan sefalometrik analizlerden alinmis olmasi
bize, hangi parametrelerin digerlerine gore daha hassas sonuglar verdigi,
hangilerinin G¢ boyutlu goruntl oOlgumleriyle uyusmadiglr konusunda bilgi
vermektedir. Acisal olgumlerin konvansiyonel sefalometri ile U¢ boyutlu
sefalometride birbirleri ile uyumlu oldugunun gozlemlenmesi, bunlar igin
kullanilan norm degerlerin, G¢ boyutlu analiz i¢in de kullanilabilecegi kanaati

uyandirmaktadir.

Alt ve Ust ¢ene sagital yon iligkilerinin degerlendiriimesinde kullanilan
Nperp-A ve Nperp-Pog (106) olcumleri ile digsel iligkinin degerlendirildigi
overbite ve overjet dogrusal olgiimlerinde, konvansiyonel sefalometri ile ¢
boyutlu sefalometri arasinda anlamli farkin olmamasi 6zellikle, ortognatik
cerrahi planlamasinda konvansiyonel sefalometri acgisindan olumlu bir

noktadir.

Bunun yani sira; 6n kafa kaidesi uzunlugu (S-N), efektif mandibuler
uzunluk (Co-Gn), orta ylz yuksekligi (N-ANS), alt 6n yluz vyuksekligi
(ANS-Me), 6n yuz yuksekligi (N-Me) olgumleri, konvansiyonel sefalometride
uc boyutlu délgimlere gore daha buyuk degerler verirken; mandibuler korpus
uzunlugu (Go-Me), efektif orta yuz uzunlugu (Co-A) ve arka yuz yuksekligi
(S-Go) dlgcimlerinin, konvansiyonel sefalometride ¢ boyutlu élgiimlere goére
daha kuguk degerler vermesi, konvansiyonel sefalometride kullanilan norm
degerler ve oranlarin U¢ boyutlu sefalometriye aynen uygulanmasini

imkansizlastirmaktadir.

Bazi degerlerde kuguk, bazi degerlerde buyuk sonuclar gorulmesi
nedeniyle, tim konvansiyonel sefalometrik degerlerin sabit bir magnifikasyon
dizeltmesi ile kigulterek kullaniimasinin  da uygun olmayacagini

disunmekteyiz.

105



SONUG

Konvansiyonel sefalometrik dlgimler ile G¢ boyutlu géruntiler Gzerinde
yapilan UG¢ boyutlu ve iki boyutlu sefalometrik 6lgimleri karsilastirmayi
hedefledigimiz c¢alismamizda kullanilan agisal 6l¢gumler, konvansiyonel
sefalometri ile bilgisayar destekli U¢ boyutlu ve iki boyutlu sefalometri

arasinda uyum gostermektedir.

Dogrusal olcimlerde ise; Nperp-A, Nperp-Pog, Overjet, Overbite,
L1-NB, UL-E ve LL-E Olgim degerleri diginda, konvansiyonel sefalometri ile
bilgisayar destekli G¢ boyutlu ve iki boyutlu sefalometri arasinda anlamli

farkhlik mevcuttur.

Ayni sagital dizlem Uzerindeki sefalometrik noktalar arasi dogrusal
Olcumler, konvansiyonel sefalometride Ug¢ boyutlu sefalometriye gore daha
bayUk degerler verirken; midsagital dizlem Gzerinde bulunan noktalar ile bu
dizlemden uzakta olan noktalar arasindaki oblik dogrusal olgimler daha
kliguk degerler vermektedir. Bu ylzden konvansiyonel sefalometride
standardize bir magnifikasyon duzeltmesinin hatalara sebep olabilecegi

gOrulmektedir.

Henuz mevcut norm degerleri bulunmayan U¢ boyutlu sefalometride,
veri tabani ve norm degerler olusturulana kadar, agisal dlgumler ve uyumlu
dogrusal O&lgcimler igin, konvansiyonel sefalometride kullanilan norm
degerlerden faydalanilabilecegi kanaatindeyiz. Bodylece, 0ozellikle gegis
déneminde, U¢ boyutlu sefalometrik analiz yontemleri olusturulana kadar,

konvansiyonel analiz yéntemlerinden istifade edilebilir.

Baglangicindan beri ortodontik goruntulemenin ideali olan G¢ boyutlu
goruntileme, daha hassas olgim ve planlamaya olanak vermektedir.
Ancak, yuksek maliyet ve ylksek radyasyon dozu, bilgisayarl
tomografinin rutin ortodontik tani ve tedavi planlamasinda kullaniminin

onundeki en buyuk engeldir.
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Sadece kraniofasiyal bolgenin goruntilenmesi icin kullanilacak, dusuk
ilyonize radyasyon dozuna sahip ve g¢ekim sirasinda hastayl yatay
pozisyondan kurtaracak bilgisayarli tomografi teknolojisi ve buna paralel
olarak bilgisayar yazilimlarinin gelismesi, U¢ boyutlu gorunttilemeyi ortodonti

rutinine dahil etmesi kaginilmazdir.
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