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OZET

Ayla Yilmaz, Sefalometrik Radyografilerin Analizlerinde Kullamlan Dijital Ve
Manuel Metotlarin Karsilastirilmasi, Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2018

Bu calismanin amaci, konvansiyonel elle ¢izim ve dijital sefalometrik ¢izim
metotlarmin, giivenilirlik ve tekrar edilebilirliginin degerlendirilmesidir. Ug yiiz adet
tedavi oncesi sefalometrik radyografi ¢alismaya dahil edilmistir. Tedavi dncesi dijital
sefalometrik radyografiler Nemoceph Dental Studio NX Pro 10.4.2 ¢izim programi
ile ve ciktilar1 elle ¢izilmistir. Ayni1 arastirmaci tarafindan 24 anatomik nokta
tanmmlanmistir ve 12 iskeletsel, 10 dissel ve 3 yumusak doku parametresi
Olciilmiistir. Konvansiyonel ve dijital cizim ve Olglimler, rastgele seg¢ilmis 75
radyografi lizerinde, 1 ay aralikla ayni arastirmaci tarafindan tekrar yapilmistir. Her
bir metot i¢in arastirmaci i¢i giivenilirlik ve metotlar arasinda tiim 6l¢lim degerlerinin
uyumunu belirlemek igin Test-tekrar test (GA) ve sinif i¢i korelasyon katsayisi
(SKK) hesaplanmistir. Katsayimin 1’e yakin olmasi uyumun ve ayni grupta degerler
aras1 giivenirligin yiiksek oldugunu gosterir. Metotlar arasi tekrar edilebilirlik Paired
Sample T testi kullanilarak hesaplanmstir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak belirlenmistir.

Her iki metot i¢in arastirmaci i¢i glivenirlik tiim dl¢iimlerde SKK 0,90’1n iizerindedir
(giiclii korelasyon). L1-NB ag¢is1 (p=0,061) ve Nasolabial a¢1 (p=0,777) haricinde
acisal ve dogrusal Olgiimlerin cogunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Metotlar arasinda, Gonial a¢1 (SKK=0,751) ve Nasolabial ac1
(SKK=0,780) haricinde tiim 6l¢timlerde iyi bir uyum gozlenmistir.

Caligmamizin sonuglarma gore, konvansiyonel ve dijital sefalometrik analiz
metotlarmin her ikisinde de yiiksek giivenilirlik bulunmustur. Iki metot arasinda
tekrar edilebilirlikler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmesine

ragmen, farkliliklarin ¢ogu klinik olarak anlamli degildir.

Anahtar Kelimeler: Sefalometri, Manuel ¢izim, Dijital ¢izim, Giivenilirlik,

Tekrarlanabilirlik.



ABSTRACT

Ayla Yilmaz, Comparison Of Digital And Manual Methods That Are Being
Used For Cephalometric Radiograps Analysis, University of Bulent Ecevit,
Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics, Speciality Thesis,
Zonguldak, 2018.

The purpose of this study was to evaluate the reliability and reproducibility of
conventional hand-tracing and digital cephalometric tracing methods. Three hundred
pretreatment lateral cephalometric radiographs were included in the study. Pre-
treatment digital cephalometric radiographs were traced using Nemoceph Dental
Studio NX Pro 10.4.2 software programs and by hand tracing of the printouts.
Twenty-four anatomic points were identified by the same investigator and 12
skeletal, 10 dental and 3 soft tissue parameters were measured. Conventional and
digital tracings and measurements were repeated on the randomly selected 75
radiographs by the same investigator after 1 month interval. For each method, Test-
retest (CI) and intraclass correlation coefficient (ICC) were calculated to determine
the consistence of all measured values between intra-investigator reliability and
methods. If the coefficient is close to 1, it indicates that there is a high correlation
between the values in the same group. The reproducibility between methods was
calculated by paired t-test. The level of statistical significance was set at p<0.05. The
intra-investigator reliability for all measurements were upon 0.90 ICC (strong
correlation) for both methods. Significant differences between the two methods were
observed for all angular and linear measurements except for L1-NB angle (p=0,061)
and Nasolabial angle (p=0,777). Among these methods, good consistence was
observed in all measurements except for the Gonial angle (ICC = 0.751) and
Nasolabial angle (ICC = 0.780). According to the results of this study, both methods
of conventional and digital cephalometric analysis are highly reliable. Although there
Is a statistically significant difference between the reproducibility of the two

methods, most of the differences are not clinically significant.

Key Words: Cephalometry, Manual tracing, Digital Tracing, Reliability,
Reproducibility.
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1. GIRIS

Sefalometri, ortodontistin dental malokliizyonu ve altta yatan iskeletsel
uyumsuzlugu degerlendirmesinde onemli bir tekniktir. Sefalometrik analiz igin,
standart yontemle elde edilmis lateral sefalometrik radyografiler {izerinde farklh
anatomik noktalar belirlenir ve bu noktalar birlestirilerek dogrusal ve agisal dlgiimler
gerceklestirilir. Elde edilen verilerle, vaka teshisi, tedavi plani, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi ve biiyiimenin tahmini yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda farkl
ortodontik tedavilerin takipleriyle ilgili longitidual ¢alismalarda da kullanilmaktadir
(1-5).

Geleneksel olarak, sefalometrik analizde radyografinin iizerine asetat kagit
koyularak radyografik noktalar isaretlenir, bu noktalardan istenen diizlemler ve agilar
Olgiiliir. Diizlemsel ve acisal Olgiimler, cetvel ve agidlcer kullanilarak elde edilir.
Ancak ortodontide yaygin kullanimina ragmen bu siire¢c zaman alicidir. Cizim,
noktalar1 belirleme ve dl¢limde hata riskinin yliksek olmasi gibi bir ka¢ dezavantaji

da vardir (1, 6).

Hatalarin ¢ogu, klinisyenin deneyimi, goriinti kalitesi gibi faktorlerden

etkilenen landmarklarin belirlenmesi asamasinda meydana gelmektedir (6, 7).

Ayrica li¢ boyutlu yapinin iki boyuta indirgenerek goriintii olusturulmasi da

sefalometrik analizleri zorlagtirmaktadir (8).

Son zamanlarda teknolojik gelismeler, bilgisayarlar kullanarak sefalometrik
¢izim yapmayl miimkiin kilmistir. Tedavi planlamasinda bilgisayarlarin kullanimi
sadece bireysel hatalar1 azaltmamakta ayn1 zamanda standardizasyonu saglamakta,
hizli ve yiiksek oranda tekrar edilebilirligiyle kesinligi degerlendirilebilmektedir.
Ayrica dijital radyografilerin kullanilmasi goriintliyii anlik elde etme, radyasyon
dozunu azaltma, goriintli iyilestirilmesi, arsivlenmesi, paylasilabilirligi ve teknik

hassasiyeti azaltmasi gibi avantajlar sunmaktadir (9, 10).

Giliniimiize kadar; taranmis, dijitale ¢evrilmis ve dijital olarak elde edilmis
radyografilerle, geleneksel analog radyografilerin dl¢limlerinin  kesinliginin

karsilagtirildigr cesitli calismalar bulunmaktadir (8, 11-17).



Sefalometrik analiz i¢in ¢izim programlar1 kullanildiginda genellikle 6nce
noktalar kullanici tarafindan belirlenir. Daha sonra sefalometrik analiz programu,
gerekli tiim noktalar secildikten sonra degerleri anlik olarak olusturabilmektedir.
Dijital sefalometik film, bilgisayar programinda doldurulan hasta kayitlariyla entegre

edilebilir ve depolama, goriintiileme ve aktarma avantajlarindan yararlanilabilir (18).

Bilgisayar destekli sefalometrik ¢izim programlarinin klinik ortodontide
kullaniminin artmastyla, klinisyenlere hangi ¢izim programini ve analiz metodunu
kullanacagini se¢cmesine olanak saglamak icin, yaygin olarak kullanilan ¢izim
programlarinin kesinligini degerlendirme ihtiyact olusmustur. Herhangi bir analiz
metodunun kesinligine karar vermede Olgiimlerin operator tarafindan tekrar
edilebilirligi belirleyici bir faktordiir. Birgok calismada, elle ¢izim ve dijital ¢izim

metotlarinda noktalarin ve dlgimlerin tekrar edilebilirligi incelenmistir (14, 19).

Bu ¢alismanin amaci; dogrusal ve agisal sefalometrik 6lgtimlerin, geleneksel
¢izim yontemi (el ile ¢izim) ve Nemoceph Dental Studio NX Pro 10.4.2 sefalometrik
analiz programi ile Kkarsilastirilmasi ve goézlemci ig¢i tekrar edilebilirligin
degerlendirilmesidir. Calismamizin yokluk hipotezi; ‘Dijital ¢izim programlar1 ve

elle ¢izim yontemiyle elde edilen 6l¢limler arasinda bir uyum yoktur.’.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sefalometri

Sefalometri; bas ve yiiziin, boyut ve agilarinin 6lgiilmesidir. Bu olgiimler
direkt bas ve yiiz ilizerinde yapilabilecegi gibi, bas ve ylizden alinan kaliplar,
fotograflar ve rontgenler tizerinde de yapilabilir. ROntgen iizerinde yapilan 6lgtimler
digerlerine gore daha fazla tercih edilmektedir. Ciinkii rontgenler iizerinde kemik
Olciimleri yapmak miimkiindiir. Bu nedenle sefalometri denince akla rontgen

resimleri {izerinde yapilan dl¢timler gelmektedir (20).
2.2. Tarihce

Insan kraniyofasiyal paterninin incelenmesi ilk olarak, antropologlar ve
anatomistler tarafindan eski kuru kafataslar1 {izerinde yapilmistir. Kuru
kafataslarinda osteolojik referans noktalarinin belirlenip, 6l¢iilmesi ‘craniometry’
olarak adlandirilmistir. Bu yontemle daha sonra, yasayan Ornekler iizerinde,
dokunarak veya iizerindeki yapisik olan dokuya baski uygulayarak referans
noktalarinin belirlenmesi ile Ol¢iimler yapilmis ve ‘cephalometry’ olarak
adlandirilmigtir. Ancak, 6lgtimler cilt ve yumusak doku {izerinden yapildig1 i¢in bu

yontem tamamen kesin sonuglar vermemistir (21).

Wilhelm Conrad Roentgen, 1895 yilinda x isinlarim1 kesfetmistir. Isinlar,
kesiften yaklasik 1 y1l sonra dislerin goriintiilenmesi i¢in kullanilmistir. C. Edmund
Kells, 1896 yilinda Amerika’da agiz i¢i rontgen filmini ilk kez kliniginde
kullanmustir (22).

Welcker, 1918 yilinda profilden almman kafa filmlerinin antropolojik
degerlendirmede kullanilabilece§ini ortaya atmistir. Ketchman ve Ellis, 1919
yilinda, ¢alismalari ile ilk kez sefalometrik filmleri, ortodontide tani1 araci olarak
kullanmaya baslamislardir. Daha sonra Pery Browin 1921 yilinda ¢alismasinda ayn

teknikten faydalanmistir (23).

A.J. Pacini, 1922 yilinda lateral kafa filmleri olusturmak igin
telerontgenografik teknigi tanmitmistir. Bu metotla, tiip-film uzakligi artirilarak

goriintii boyutu kiigtltilmiistiir. Ancak, yine de uzun 1sinlama siiresinde olusan kafa



hareketi dolayisiyla rontgen goriintiisiinde bazi bozulmalar olusmustur. A.J. Pacini
ayrica profil rontgeninin insan gelisiminin incelenmesi, siniflandirilmast ve gelisim
bozukluklarinin saptanmasinda kullanilabilecegini belirtmistir. Pacini, rontgenler
tizerinde Pogonion, Gonion, Nasion ve Spina Nasalis Anterior noktalarini igeren bazi
klasik antropolojik isaret noktalarini saptamistir. Ayrica Gonial a¢i ve maksiller

protriizyon derecesi gibi agisal dlgiimler de belirlemistir (21).

Charles McCowen, 1923 yilinda, profil rontgenini, ortodonti pratiginde sert
ve yumusak doku profili arasindaki iliskiyi, tedaviyle profilde goriilen degisimleri
incelemekte kullanmistir. Dr. Carter, Charles McCowen’in ¢aligmalarina karsilik,
seri olarak alinan filmlerin karsilastirilabilmesi i¢in hasta konumunun standardize
edilmesinin geregini vurgulamistir. Clarence O. Simpson, 1923 yilinda, yeni bir
yontem tamimlamis ve profil rontgenlerinde deformasyonlar1 azaltmaya, sert ve

yumusak dokulari ayni filmde kaydetmeye ¢aligmistir (23).

Broadbent, 1931 yilinda, kafay:1 sabitleyip, yliksek gii¢lii x 1511 makinesi
kullanarak rontgenleri standardize etmistir. Bu teknikle elde edilen rontgenlerle,
biiylime ve ortodontik tedaviyle olusan degisimlerin tanimlanabilmesinin miimkiin

oldugunu 6ne siirmistiir (2).

Broadbent’le es zamanli olarak, Hofrath da standardize kafa radyografileri

metoduyla ilgili calismalar yayinlamigtir (24).

Bjork, 1968 yilinda, dahili bir 5 inglik (12.7 cm) goriintii yogunlastirici ve
sefalostatli arastirma iinitesi tasarlamis ve hastanin kafasinin pozisyonunun bir
televizyon ekraninda izlenmesini saglamistir. Sefalostatlarla hasta kafa pozisyonu

yiiksek oranda tekrarlanabilirdir. Bu iinite ile Bjork biiyiime ile ilgili calismustir (25).

Sonraki yillarda Tweed (26), Margolis (27), Downs (28), Steiner (29),
Sassouni (30), Ricketts (31), Holdaway (32), McNamara (33) ve Arnett (34) gibi

birgok arastirmaci tarafindan farkli sefalometrik analizler olusturulmustur (35).

1980 yillart itibariyle dijital radyografik sistemler gelistirilmistir. Bu sistemler
ile goriintiiler sensorler ya da plaklar yardimiyla alinarak bilgisayar ortamina
aktarilir. Bu sayede banyo ve film gereksinimleri ortadan kalkmis ve radyografiler

daha pratik hale gelmistir (24).



2.3. Sefalometrik Radyografi

Sefalometrik radyografi, 3 boyutlu olan kraniyofasiyal yapilarin goriintiisiinii
2 boyutlu olarak olusturmakta ve disler, kemik, yumusak doku ve bos alanlar
arasindaki iligkinin sagital, horizontal ve vertikal olarak incelenmesini saglamaktadir

(21).

Lateral sefalometrik radyografi: kafanin lateralden goriintiilenmesidir. Sagital
ve vertikal iligkilerle 1ilgili bilgi saglayan ortodontik kayitlardan biridir.
Kraniyofasiyal iskelet, yumusak doku profili, dentisyon, farinks ve servikal

vertebralarla ilgili incelemeler yapilabilir.

Frontal  sefalometrik  radyografi: kafanin  antero-posterior  olarak

goriintiilenmesidir. Horizontal ve vertikal degerlendirmeler yapilir.
2.3.1. Kullanim alanlar1

Sefalometrik radyografilerde, disler birbirleriyle, ¢ene kemikleriyle ve diger
yiiz yapilartyla iligkilidir. Maksilla ve mandibula, birbirleriyle ve diger yiiz
yapilartyla iligkilidir ve yumusak doku profili degerlendirmesi yapilabilir.
Sefalometrik radyografiler, ortodontide diagnostik olarak, hastanin tedavi Oncesi
dental ve fasiyal iliskilerinin degerlendirilmesinde, tedavi esnasinda olusan
degisiklikleri incelemede ve tedavi sonunda fasiyal biiyiime ve dis hareketlerini

belirlemede kullanilir (36).

Seri sefalometrik radyografiler, yiiz iskeletinin biiylime ve gelisimini
degerlendirme ve tedavi dncesi ve sonrasi dl¢limlerle tedavinin degerlendirilmesinde

kullanilir (4, 37).
2.3.2. Kisitlamalan

Sefalometrik radyografilerde, 3 boyutlu kraniyofasiyal yapilarin goriintiileri 2
boyutlu olarak elde edilir. Anatomik yapilar {ist iiste ¢akisir ve goriintiide her bir
yapinin ayirt edilebilirligi zorlasir. Bu nedenle, lateral sefalometrik radyografiye ek
olarak frontal sefalometrik radyografi ve submentoverteks gorlintiiniin de
degerlendirildigi kapsamli bir analiz ile planlama yapmak daha dogru sonuglarin

alinmasina olanak saglamaktadir (38-40).



Sefalometrik radyografilerin belirli bir prosediirle alinmasi
standardizasyonunun saglanmasi i¢in Onemlidir. Elde edilen goriintiiler lizerinde
yapilan sefalometrik Ol¢iimlerin normal degerlere gore degerlendirilebilmesi ve
rontgenlerin cakistirilabilmesi 6nemli diagnostik yontemlerdir. Farkli yontemlerle

alinan radyografilerin birbirleriyle kiyaslanmasi hatali sonuglar verecektir (38).

Kiiciik bir kaynaktan ¢ikan x 1sinlarinin birbirlerine paralel olmamasi ve
diverjan bir sekilde yayilmasi dolayisiyla goriintiide genislemeler meydana gelir. Bu
genislemeyi en aza indirmek i¢in obje ve film arasindaki mesafe miimkiin oldugunca

azaltilmal1 ve obje ve x 151n kaynagi arasindaki mesafe artirilmalidir (41).

Landmarklar ve yapilar midsagital diizlem iizerinde degildir ve genellikle
bilateraldir. Bu nedenle radyografi iizerinde ¢ift goriintii verirler. Bilateral yapilar
simetrik olsa dahi x 1sinlarinin diverjan bir sekilde gegmesi ve bu referans noktalarin
filme uzakliklarinin ayni olmamasi nedeniyle farkli oranda magnifikasyon gosterirler

ve film iizerinde cakismazlar (42).

Iyi tamimlanmis anatomik yapilarin eksikligi, zor ayirt edilen kenar ve
golgeler ile hasta pozisyonunun g¢esitliligi nedeniyle anatomik isaret noktalarini
belirlemede hatalar olusabilmektedir. Bu hatalar bazi arastirmacilar tarafindan
sefalometrik analizdeki yanlisliklarin en biiyiik sebebi olarak gosterilmektedir (39,
43, 44).

2.3.3. Sefalometrik radyografi cesitleri

Sefalometrik radyografiler elde edilme yontemine gore 2’ye ayrilirlar;
e Konvansiyonel sefalometrik radyografi

o Dijital sefalometrik radyografi
2.3.3.1. Konvansiyonel sefalometrik radyografi

Geleneksel sefalometrik radyografi; cenelerin, yliziin ve kafa kemiklerinin
lateral yonden goriintiilenebildigi agiz dis1 radyografilerdir. Bu radyografiler elde
edilirken, goriintii (imaj) reseptorii olarak kaset icerisine yerlestirilen rontgen filmleri
kullanilir.  Filmler kaset icerisinde bulunan iki ranforsatdr (intensifying screen)
arasinda bulunmaktadir. Filmlerin yapis1 4 tabakadan olugsmaktadir. Distan ice dogru

sirasiyla;



1. Koruyucu tabaka; jelatin dis kilif, rontgen filminin en dis tabakasim
olusturur, emiilsiyon tabakasini dis etkenlerden korur. Rontgen filmi banyo
edilirken, banyo soliisyonlarini emer ve kimyasal maddelerin giimiis halid

kristalleri ile reaksiyona girmesini saglar.

2. Emiilsiyon tabakasi; x 1sinlarina duyarli glimiis halid kristalleri bu tabakada
bulunur, kristallerin banyo soliisyonuyla reaksiyonu sonucunda goriintii bu

tabakada olusur,
3. Yapistirici tabaka; emiilsiyonun baz tabakaya yapismasini saglar, ve

4. Baz tabaka; yaklasik 0.2 mm kalinliginda polyester polietilen veya seliiloz

asetattan olusmaktadir.

Dokular arasinda x 1sinlarina karsi olusan absorbsiyon farklilig1 rontgen filmi
tizerinde radyoopak (agik renk) ve radyoliisent (koyu renk) alanlarin olusmasini
saglar. Daha sonra karanlik odadaki banyo islemleriyle geleneksel sefalometrik

radyografi elde edilmis olur (45).
Avantaj ve dezavantajlart

Geleneksel rontgen filmleri giivenilir ve ucuz oldugu i¢in uzun yillar boyunca

kullanilmastir.
Ancak bu teknigin baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir;
e Film elde etme siireci zaman alicidir,

e Kimyasal film isleme prosesine bagli olarak goriintii kalitesi degiskenlik

gosterir,

e Film isleme ve depolama i¢in daha fazla alan gerektirir ve

e (Goriintli, film iizerinde olusturulduktan sonra manipiilasyonu miimkiin
degildir (46).

Radyografik goriintii kalitesini etkileyen faktorler

Genel goriintii kalitesi ve radyografik goriintiide gosterilen detay miktari, cesitli

faktorlere baghdir. Bu faktorler;

o Kontrast; ¢esitli siyah, beyaz ve gri golgeler arasindaki gorsel fark,



e  (Goriintli geometrisi; film, nesne ve X 1511 tiipiiniin goreceli pozisyonlari,

e X 1511 demetinin karakteristigi; magnifikasyonu engellemek icin birbirine
paralel seyretmelidir ve hastayr gectikten sonra film emiilsiyonu ile
reaksiyona girip, farkli yapilar arasinda kontrast olusturacak yeterli

penetrasyona sahip olmalidir.

e  Gorinti netligi ve ¢ozliniirliik (47).
2.3.3.2. Dijital sefalometrik radyografi

Dijital radyografi; sensor yardimiyla radyografik imaj elde etmeyi, bu imaji
elektronik pargalara ayirmayi, bilgisayarda gostermeyi ve saklamayi saglayan bir
goriintiileme yontemidir. Film kullanilarak elde edilen geleneksel radyografilerle
dijital radyografiler arasindaki en biiylik farklilik goriintii aliminda kullanilan
reseptorler ve goriintiiyli olusturmak i¢in kullanilan yontemlerden kaynaklanir (9).

Dijital goriintii matriksi, orijinal goriintiiniin gorsel ekranda yeniden
olugmasini saglayacak mozaik formda resim elementi ya da piksellerden olusur.
Pikseller dijital goriintii i¢inde diizenlenmistir. Gorilintiiyli olusturan piksel boyutlari

kiigiiliirse, yiiksek ¢oziiniirliiklii ve detayli goriintii elde edilir (48).

Dijital radyografi, sistemlerindeki hizli gelismelerin etkisiyle geleneksel

rontgen filmlerinin yerini almaya baglamistir (8).
Avantaj ve dezavantajlar

Dijital radyografi sistemlerinin kullanim1 giderek yaygmlasmistir ve

konvansiyonel film teknigine gore pek ¢ok avantaj saglamaktadir;
e Verilerin islenmesi daha hizlidir,

e Kimyasallarin kullanimini ortadan kaldirir ve ¢evreye verdigi zarari elimine

eder,
e Elde edilen goriintiiyii degistirme ve gelistirme imkan1 sunar ve

e Eksposiir hatalarim1 diizeltir, bu sayede tekrarlayan eksposiir ihtiyacini

ortadan kaldirir (10).
e Ek olarak seri radyografilerin ¢akistirmasi hizlica yapilabilir ve

e Goriintiiniin duplikasyonu masrafsizdir (49).



e Dijital radyografik goriintiilerin depolanmasi, tasinmasi ve bagka merkezlere

iletilmesi kolaydir.

e Ayrica baz1 sistemlerde radyasyon orani konvansiyonel teknige gore daha
azdir (50).

e Dijital radyografi ile ¢alisma siiresi onemli 6lglide azalmistir (9).
Ancak bu avantajlarinin yaninda;

e Dijjital goriintiileme sistemlerinin baglangi¢ kurulum maliyetlerinin yiiksek

olmasi,

e Dijital goriintliniin kagida aktarilirken baski kalitesinin azalmasi ve goriintii

giivenligi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.
Dijital gériintii kalitesini etkileyen faktorler

Dijital goriintiilerin  avantajlarindan faydalanabilmek i¢in, radyografi
tizerindeki tim bilgilerin secilebilmesi gereklidir. Konvansiyonel radyografik
filmlerin, yliksek uzaysal ¢Oziiniirliik, genis dinamik aralik ve goriintii elde etme ve

depolama igin eslesmesi zordur.
Dijital goriintiinii kalitesini etkileyen en 6nemli faktorler;
e Uzaysal ¢oziintirliik,
e Optik yogunluk (densite) ve
e (GOriintli ekranidir.

Piksel sayilar1 ve gri tonlama seviyeleri, kabul edilebilir kalitede bir goriintii elde
etmek icin gereklidir. Daha fazla detay iceren goriintiiler, gri seviyelerinin

yogunlugundan ¢ok piksel sayisinin ¢gokluguna baglidir (48).
Uzaysal ¢oziintirliik

Ince detaylarin ayirt edilebilirligi olarak tanimlanmaktadir. Coziiniirliik,
genellikle mm’deki ¢izgi ¢ifti (Ip/mm) olarak ifade edilmektedir. Cizgi ve iligkili
oldugu bosluk, cizgi cifti (Ip) olarak adlandirilir. Dolayisiyla 1 c¢izgi ¢iftini
gorebilmek igin 2 piksel siitununa —biri koyu ¢izgi, digeri daha agik bosluk- ihtiyag
vardir (51).



Dijital matriksi olusturan piksel sayisinin artmasiyla, ¢oziiniirliik artar.
Boylece her bir piksel daha az fark edilir ve daha net bir goriintii olusur. Insan gozii
0,1x0,1 mm? biytkligin altindaki detayr ayirt edebilir. Orijinal goriintii kalitesine
ulasabilmek i¢in hem ¢6ziiniirliik miktarin yiiksek olmasi hem de dijital goriintiiyti

olusturan piksel boyutlarinin 0,1 mm’den kiigiik olmas1 gerekir (18).

Gozlemci, goriintiiyii biiyiitmeden 6 Ip/mm’yi ayirt edebilirken, intraoral
filmler ¢ogunlukla 20 Ip/mm’den daha yiiksek ¢oOziniirliiktedirler. Bu nedenle,
bilgisayar lizerinde goriintiilerin biiyiitiilmesi, detaylarin daha iyi goriintiillenmesine

olanak saglar (51).
Optik densite (yogunluk)

Radyografinin siyahlik miktarinin Sl¢iistidiir ve filme diisen 151k miktarinin
filmden gegen 151k miktarina orani ile hesaplanir. Gri tonlar arasindaki farklar
radyografinin siyahlik oranini belirler. Dijital ortamda bilgi aktarimi en kii¢iik birim
olan “bit” ile gergeklestirilir. Bilgisayarlar ¢cok sayida bit igeren parlaklik degeri
kullanirlar. Ornegin, 8-bit sistemde 256 gri degeri vardir (0 en koyu siyah, 255 en
acik beyaz degerken, aradaki 254 deger farkli koyulukta gri tona tekabiil eder).
Dijital goriintii kalitesini iste bu gri ton yelpazesinin (gri skalasi) genisligi etkiler

(18).
Gortintii ekrani

Goriintii ekranlarinin uzaysal ¢oziinirliikleri, raster lines (¢izgiler) tarafindan
belirlenir. Dijital goriintiiler rutin olarak 625 ¢izgiye sahip ekranlarda goriintiilenirler.
Gortintii kalitesinin 6zellikle 6nemli oldugu durumlarda, 2048 ¢izgiye sahip ekranlari

kullanmak, radyografik filmlerle karsilastirilabilir ¢oziiniirligii verebilecektir (18).
2.4. Dijital Goriintiilleme Sistemleri

Dijital goriintiileme sistemleri direkt ve indirekt sistem olarak 2’ye ayrilir.

Dijital radyografi (direkt) ve radyografinin dijitizasyon yontemlerinin
(indirekt) her ikisi de konvansiyonel radyografi yonteminden daha az depolama
alanina ihtiya¢ duyar. Dijital arsiv yontemi ayn1 zamanda, kraniyofasiyal yapilarda
bilgi kaybmin en 6nemli kaynagi olan film bozulmalarinin 6niine ge¢mekte degerli
bir yontemdir (52). Ancak, analog filmleri dijital formata ¢evirmek i¢in ek asamalar

gerekmektedir. Bu islemler zaman alicidir ve ayn1 zamanda magnifikasyon hatalar

10



olusabilir. Bu sorunlar, direkt dijital radyografi kullanarak c¢oziilebilir. Dijital
sefalometrik olgiimlerin ve elle ¢izim metodunun karsilagtirildig ¢esitli ¢alismalar

mevcuttur (8, 12, 13).
2.4.1. Direkt goriintiileme sistemleri

Bu teknikte sert ve yumusak dokular radyografi gibi bir ara forma
aktarilmadan dijital veri olarak alinir. Dijital gorlinti reseptorleri farkli sekil ve

boyutlariyla ¢esitli teknolojileri kapsamaktadir.
Genellikle 2 temel gruba ayrilir:
e Sensorler (Solid state technology)
o CCD
o CMOS
o Plat Panel Detectors

e PSP (Photostimulable phosphor technology)

2.4.1.1. Sensorler (kat1 hal dedektorleri)

Kati, yar iletken materyalden yapilmislardir ve x 1sinlar ile enerji toplarlar.
Bu dedektorlerin anahtar 6zelligi, 1sinlama sonrasinda goriintiiniin birka¢ saniye

icinde, ek isleme gerek olmaksizin olusmasidir (51).
CCD (charged coupled device)

Icerisinde elektronik devre bulunan silikon bir ¢ip igerirler. X 1511
uygulandiginda, silikondan, elektronlar serbestlesir ve elektronik bir sarj olusur.
Boylece elektronik latent goriintii elde edilir. Cogu CCD tekniginde bu analog data
elektronik kablo yardimi ile bilgisayara aktarilir. Mevcut data bilgisayarda yazilim

programlari ile radyografi haline getirilir (53).
CMOS (Complementary metal oxide semiconductors)

Merkezi islemci ¢ipleri ve video kamera dedektorlerinin yapiminda
kullanilmaktadir. Bu dedektorler, CCD teknolojisinde oldugu gibi silikon bazl
semikondiiktorlerdir; fakat piksel sarjlarinin  okunmasi bakimindan farklilik

gosterirler (51).
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Plat panel detectors

Ekstraoral radyografilerin alinmasinda kullanilmaktadir. Daha biiyiik matriks
alan1 ve 100 um’den ufak piksel boyutu ile bas gibi daha biiyiik boyutta anatomik
yapilarin goriintiillenmesine imkan vermektedir. Sensér materyali ince film transistor
(TFT) demeti ile amorf silikondan yapilmigtir. Yiiksek maliyetlidir ve konik 1sinl

bilgisayarli tomografi gibi 6zel goriintiileme yontemlerinde kullanilmaktadir (51).
2.4.1.2. Fosfor goriintii plaklar (PSP (photostimulable phosphor technology))

Bu metot ise goriintiiyii elde etmek i¢in fosfor plaklar kullanir. Fosfor plaklar
yaklagik 1 mm kalinligindadir ve ince plastik plaka iizerine kaplanmig baryum florit
kristalleriyle radyasyonu yakalarlar. Plaklar, radyografik makine tarafindan iiretilen
radyasyon enerjisini latent imaj olarak saklar ve bu latent imaj lazer tarayici ile
bilgisayara dijital formatta aktarilir. Plaklar tarayicidan gegtikten sonra fosfor
kristalleri 1sinlanmamis durumuna geri doner ve plak yeniden kullanima hazir hale

gelir (8).
2.4.2. Indirekt goriintiileme sistemleri

Bu teknikte goriintii gelencksel radyografiler ile elde edilir ve tarayici ile
dijital ortama aktarilir. Tarayicinin cam panelinin  ylizeyine yerlestirilen
radyografinin {izerinden 151kl parga geger. Alt yiizeyde bulunan ¢ipli sistem, filmi
gecen 15181 algilar ve bunu yogunluguna gore dijital sinyallere ¢evirerek monitorde

gri skalasi ile goriintiiyli olusturur.
2.5. Sefalometrik Analiz

Basit¢e anlatmak gerekirse, ‘biiyiik’ ya da ‘kii¢iik’, ‘iyi” ya da ‘kotii’ herkes
icin ayn1 anlama gelmemektedir. Daha aciklayici bir ifade sekli i¢in lineer ve agisal

olgtimler kullanilmalidir (54).

Sefalometrik analiz, ortodontide kullanilan ¢esitli analiz araglarindan biridir.
Ortodontik diagnozda, sefalometrik degerlendirme olmaksizin diger tan1 metotlarinin
tek baslarina kullanimi ile yapilmasi klinisyenleri hataya stiriikleyebildigi gibi sadece
sefalometriden temel almasi da olast degildir. Sefalometrik analiz, dogru bir sekilde
ol¢iildiiglinde ve diger teshis araglariyla birlikte yorumlandiginda ortodontik

diagnozun 6nemli bir pargasidir. Sefalometrik degerlendirmede, radyografi lizerinde
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belirli noktalar dikkatle lokalize edilir ve lineer ve agisal 6l¢iimler bu noktalara gore
yapilir. Referans diizlemler olusturularak ayni hastadan elde edilmis birden ¢ok
rontgen lzerinde ¢akistirma yapilabilmektedir. Bu Olgiimlerin ¢esitli sekillerde

ifadesiyle iskelet boyutunun ve formunun analizleri tiretilir (36).
Analizler objektif olmalidir ve sefalometrinin 4 C’sini kapsamalidir:
e Characterize; mevcut durumu tanimlamali,

e Compare; bireyi baska 6rneklerle veya ayni bireyin farkli zamanlarda alinan

radyografileriyle karsilagtirabilmeli,

e Classify; gesitli durumlara belirli tanimlamalar getirebilmeli ve

e Communicate; klinisyenin tiim bu goriislerini baska arastirmacilarla
paylasabilmelidir (54).

2.5.1. Sefalometrik analiz yontemleri

Sefalometrik analiz uygulamalar i¢in 3 yaklasim s6z konusudur.
o Geleneksel sefalometrik analiz
o Dijital sefalometrik analiz

e Otomatik landmark tanimlanmasi (39).
2.5.1.1. Geleneksel sefalometrik analiz

Bu yontem, sefalometrik degerlendirmeler i¢in en uzun siiredir ve yaygin
olarak kullanilan ¢izim teknigidir. Radyografinin manuel olarak ¢izilmesiyle analiz
yapilir. Radyografik filmin tizerine yerlestirilen asetat kagit filmden kaymayacak
sekilde birlestirilir, analiz i¢in gerekli anatomik noktalar isaretlenerek diizlemler

¢izilir ve noktalar arasindaki uzaklik ve agilar ol¢iiliir.

Bu yontem zaman alicidir ve sefalometrik analizde; referans noktalarin
belirlenmesinde, radyografik eksposiir ve goriintiiniin olusturulmasit ve o6l¢iim
tekniginde hatalar olabilir. Hatalarin ¢ogu, arastirmaci deneyimi, referans noktalarin
tanimlanmas1 ve goriintiiniin densite ve netligi gibi pek cok faktoriin etkiledigi

referans noktalarin belirlenmesi esnasinda goriilmektedir (43, 55).
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2.5.1.2. Dijital sefalometrik analiz

Bilgisayar teknolojisindeki gelismelerle birlikte, dijital ¢izim ydntemleri
gelismistir. Dijital radyografilerde, bilgisayar goriintiileri, boyutu ve renk degerleri
farkli renkler ve gri tonlar1 iireten bir piksel toplulugundan olusur. Gériintiiniin son

boyutu, piksellerinin say1 ve renk degerlerine gore belirlenir (8).

Direkt ve indirekt goriintiileme yontemleriyle elde edilen dijital sefalometrik
rontgenler iizerinde yapilan ¢izimlerin her ikisinde de landmarklar manuel olarak
belirlenir ve bu nedenle, noktalarin belirlenmesi asamasinda yapilacak hatalar

konvansiyonel yontemle benzerdir (6, 40, 56).

Sistemlerin ¢cogunda, kullanic1 landmarklart farenin imleci ile ekran tizerinde
belirler. Bilgisayar belirlenen noktalara gore uzakliklari ve agilari dlger. Bazi
sistemler, tedavinin, bliylimenin ya da cerrahi girisimin etkilerini géstermek amaciyla

dokulari simiilasyon olarak hareket ettirme 6zelligine sahiptir (55).
2.5.1.3. Otomatik landmark tanimlanmasi

Bu teknik tamamen otomatiktir. Sefalometrik gorlintii bilgisayara
aktarildiktan sonra bilgisayar otomatik olarak landmarklar1 belirleyip, sefalometrik

analizi tamamlar (44, 55).
2.5.2. Dijital sefalometrik analiz sistemleri

Bilgisayar sistemlerindeki gelismelerle, sefalometrik ¢izim, dijitizerlerin
kullanim1 veya direkt ekranda goriintiilenen radyografi ilizerinde analiz yapilmasi

miimkiin hale gelmistir.
2.5.2.1. Birinci nesil sistemler

Anatomik isaret noktalarini bilgisayara aktarmak igin ‘dijitizer (dijitasyon
tablasiy)’ ve ‘cursor’ denilen cihazlar kullanilir. Cursor, anatomik isaretleme
noktalarini belirtmek i¢in kullanilir. Dijitizer, X-Y koordinatlarina gore, anatomik
noktalar1 koordinat sistemine aktarir. Dijitizer iizerine cursor temas ettirildiginde
tabla tlzerinde olusan elektrik akimi kablolar ile bilgisayara aktarilmaktadir.
Dijitizerler opak, radyoliisent veya transparant olabilirler ve asetat kagida ihtiyag

duyulmaz. Bu sekilde ¢izime bagli olusabilecek hatalar1 elimine edilir (57).
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Dijitizerler iki tiptir:
e Off-line Dijitizer: Bu sistemde 6nce radyografi dijitize edilir. Daha sonra

depolanan bilgiler sabit diske kaydedilir. Kayit {izerinde gereken Ol¢limler

yapilir.

e On-line Dijitizer: Dijitize edilen isaretleme noktalar1 direkt bilgisayar

ortamina aktarilir ve analiz direkt olarak ekrandan izlenebilir.
Iki cesit dijitasyon modeli ile elde edilen bilgiler dijitizerlerle kaydedilir:

e Point mode dijitasyon: Isaretleme noktalar1 tek tek ve ayr1 ayr1 sekilde
belirlenir. Operator cursor ile 6nceden tanimlanmis isaretleme noktalarinin
konumlarini tespit eder. Tespit edilen noktalar X-Y koordinat sistemine
uygun olacak sekilde bilgisayar ortamina tasinir. Radyografinin sanal hali,
filmin orijinal konturlarina korunarak ayr1i ayri halde olan isaretleme

noktalarinin birlestirilmesi ile olusur.

e Stream mode dijitasyon: Radyografik konturlar manuel olarak ¢izilir. Point
mode dijitasyona gore daha az zaman alicidir ancak konturlarin dogru tespiti

zor olup tecriibe gerektirir (57).
2.5.2.2. Ikinci nesil sistemler

Bu sistemlerde, sefalometrik goriintiiyli bilgisayara aktarmak i¢in tarayici ya

da dijital kameralar kullanilir. Dijitizerlere ihtiyag¢ yoktur (58).
2.5.2.3. Ugiincii nesil sistemler

Bu sistemler, PSP, CCD reseptor ya da direkt dijital sistem kullanarak
radyografileri direkt bilgisayara aktarirlar. Dijital gériintiiyli elde etmek igin tarayici
ya da kameraya ihtiya¢ duymazlar. Direkt dijital goriintiilerin kullanilmasi,
gorlintiiyli anlik elde etme, radyasyon dozunu azaltma, goriintiilerin arsivlenmesini

ve paylasilmasini kolaylastirma gibi avantajlar1 vardir (9, 10, 58).
2.5.3. Dijital sefalometrik analiz programlarzi ile ilgili cahsmalar

Sandler ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada sefalometrik radyografi {izerinde,
konvansiyonel ¢izim teknigi, ¢izimin dijitizasyonuyla elle dl¢ciim ve radyografinin

direkt dijitizasyonu metotlar1 karsilagtirmiglardir. 25 radyografi her ii¢ yontemde de
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ikiser kez c¢izilmistir. Metotlarin hepsinde, Nasion-A noktasi, Menton-Gonion ve
Artikiiler-Pogonion noktalar1 arasindaki lineer Olgimlerde 1 mm’lik hata
gozlenmistir. Ust kesici-maksiller diizlem agis1, iist kesici- SN diizlem agis1 ve
interinsizal ag1 Olgiimlerinde 2°’den daha biiyilik hata tiim metotlarda gozlenmistir.
Genel olarak bakildiginda, radyografinin direkt dijitizasyonu metodu en diisiik hata

oranina sahiptir (6).

Daha 6nce yapilan ¢alismalar Dentofacial Planner, Dolphin Imaging ve Quick
Ceph® gibi sistemleri degerlendirmistir. Bu c¢alismalardaki ortak sonug, bilgisayar
programlariyla elle ¢izim arasinda, bazi durumlar istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen, digerleri anlamli olmaktadir. Baz1 landmark lokalizasyonlar1 ve
Olciimleri, SNA, Wits, E-plane, yumusak doku B noktasi, Gonion, Artikiiler nokta
gibi, elle gizime gore daha tekrarlanabilirken, iist kesici apeksi gibi diger bazi

noktalarin dijital yontemle belirlenmesi daha kolaydir (16, 56, 59-63).

Elle c¢izim yontemi oOzellikle Artikiiler ve Gonion noktalarinda daha
tekrarlanabilir sonuglar vermistir. Bu noktalar elle cizilirken c¢esitli dogrularin

yardimiyla olusturulabilirken, dijitizerlerde tahmini olarak belirlenir (6).

Landmark tanimlama hatalarini, elle ve bilgisayar destekli analiz programlari
arasinda karsilastiran Onceki calismalar istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamustir (64).

Ancak Chen ve ark., orijinal radyografi ve dijitize edilmis goriintiisiiyle

yapilan landmark tanimlanmasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulmustur (65).

Ayni1 arastirmacilar tarafindan sonradan yapilan c¢alisma ise, orijinal
sefalometrik radyografi ve sonradan dijitize edilmis goriintiisiiyle yapilan landmark
tanimlamas1 ve Olgiimlerin karsilastirildigi calismalarda, istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulurken, bu farkliliklar klinik olarak kabul edilebilirdir. Dijitize edilmis
gorlintiiyle yapilan analizlerde arastirmacilar arasi hatalar genellikle orijinal

radyografiyle karsilastirilabilir sonuglar vermistir (66)

Birkag¢ ¢alisma yumusak doku agisal ve lineer 6l¢limlerini karsilastirmistir, bu
Olgiimlerin  analizlerinin  tekrarlanabilirliginin ~ karsilastirilmasi,  landmark

caligmalarindan daha zordur (16, 59, 67).

FACAD® (Ilexis AB, Linkoping, Sweden), ortognatik cerrahide sert ve

yumusak doku degisimlerini tahmin eden ve degerlendiren sefalometrik analizleri
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kullanan dijital programdir. FACAD® programi ile elle ¢izim tekniginin
degerlendirildigi calismada, genel olarak, dijital sefalometrik 6lgiimlerde daha biiyiik
degiskenlik bulunmustur. Bazi nokta ve 6lgtimlerde (Gn ', Li, Si ve li-Li) iki yontem
arasindaki farklar istatistiksel olarak (P <0.05) anlamli bulunmustur, ancak klinik

olarak anlamli degildir (49).

Sefalometrik analiz yontemleri landmark tanimlanmasindan etkilenmektedir.
Bir¢ok arastirmaci, bu problemi incelemistir. Landmark tanimlanmasinin
dogrulugunun film kalitesinden etkilendigini 6ne siirmiislerdir. Film kalitesini
artirmak icin c¢esitli teknikler Onermislerdir. Xeroradiography(film yerine kagit
kullanan x 1511 gorintiileme yontemidir, plakalari selenyum ve aliiminyum oksit
igerir), gorilintiiler lizerinde daha keskin kenarlar olusturdugu icin, konvansiyonel
radyografilere alternatif olarak gosterilmistir. Hatalar1 azaltma iizerine olumlu
etkileri rapor edilmistir (68, 69). Ancak 6zel ekipman gerektirir ve radyasyon dozu
daha yiiksektir (70).

Cohen ve ark., menton ve sella sefalometrik landmarklarin1 otomatik olarak
belirlemek igin, cellular logic image processing system (CLIP4) gelistirmislerdir
(71).

Geelan ve ark., fosfor goriintii plaklari, video ile gorlintiiniin yakalanmasi ve
normal c¢izim teknigini karsilagtirmiglardir. Gruplar arasinda biiyiik bir farklilik

bulamamuiglardir (56).

Olgiimlerin tekrar edilebilir olmasi, analiz metotlarindan herhangi birinin
dogrulugunu degerlendirmede ©6n kosuldur. Tedavi planlamasinda bilgisayarlarin
kullanilmasinin, kullanict yorgunlugu gibi nedenlerle olusabilecek hatalari elimine
etmesi beklenir ve standart, hizli ve tekrarlanabilirligi yiiksek sonuglar sunar. Klinik
ortodontide, genellikle kullanilan sefalometrik ¢izim programlarinin ve sefalometrik
analizlerin etkinliginin incelenmesine ve klinisyene uygun analiz programi ve analiz
metodunu se¢cmesine olanak saglayacak degerlendirmelere ihtiya¢ vardir. Taranmus,
dijitize edilmis ve dijital olarak elde edilmis radyografilerin dogrulugunun, analog

metotlarla karsilagtirildigi ¢alismalar mevcuttur (13-17, 65, 66, 72).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Klinigine, tedavi olmak amaciyla bagvurmus ve tedavisi devam eden
ve/veya biten hastalardan tam1 ve tedavi amaciyla elde edilmis yaklasik 2000
sefalometrik radyografi arasindan 300 adet segildi. Kocaeli Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
11.05.2016 tarih ve 2016/141 sayili etik kurul onay1 alindi.

3.1. Sefalometrik Radyografilerin Cekim Teknigi

Radyografilerin tiimii, Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda ayni rontgen cihazi (Gendex-9200 DDE, Orto Ralix )
kullanilarak c¢ekildi. Radyografilerin ¢ekimi i¢in 72 kV ve 7 mA gii¢ ayarinda

1sinlama yapildi.

Lateral sefalometrik radyografi ¢ekilirken, hastanin kafasinin sol tarafi film
kasetine kars1 olacak sekilde konumlandirildi. Hastanin mid sagital diizlemi yere dik
ve film kasetine paralel olacak sekilde ayarlandi. Hastanin kafasi, kulak, orbita ve
nasion noktalarindan sefalostatlar yardimiyla sabitlendi. Disler okliizyonda iken film

cekildi.

Tiim kayitlar dijital ortamda “BMP” formatinda dosyalanarak arsivlendi. Elle
¢izim yonteminde kullanilacak olan dijital radyografiler, Adobe Photoshop programi
ile normal sefalometrik film boyutlarina getirildi, A4 biiyiikliigiinde kagida, yazici ile
basildi. Rontgen kasetinin sag kosesinde bulunan cetvel ile hem dijital analiz, hem de

elle ¢izim yapilirken, lineer 6l¢iimlerde kalibrasyon yapildi.
3.2. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Tim lateral sefalometrik radyografiler ayni cihaz kullanilarak alinmis

olmalidir.

e Rontgeni alman hastada  kraniyofasiyal deformite ve  asimetri

bulunmamalidir.
e Bireylerin, ortognatik cerrahi ge¢misi olmamalidir.

e Daimi dislenme doneminde olmalidir.
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e Agizda anatomik  noktalarin  belirlenmesini  etkileyecek  protez

bulunmamalidir.
e (GoOmiili, eksik dis ve herhangi bir patolojik durum bulunmamalidir.
e Ortodontik tedavi oncesi alinmis radyografiler secilmistir.
e Yas ya da cinsiyet ayrimi1 uygulanmamagtir.

e Anatomik noktalarin belirlenmesini etkileyecek kalin yumusak doku, netlik

sorunu ya da artifakt olmamasina dikkat edilmistir.
3.3. Cahismada Kullanilan Analiz Teknikleri
3.3.1. Geleneksel analiz yontemi (El ile ¢izim yontemi)

Yazici (hp Laser Jet Pro 400 m401dn) ile ¢iktis1 elde edilen rontgen filmleri
lizerine yar1 seffaf asetat ¢izim kagidi (G&H Wire Company) yerlestirilerek, 0,3 mm
kalinhigindaki ¢izim kalemi (rotring Tikky 0,35) ile ¢izim yapildi. Olgiimler cetvel ve
ac16l¢er kullanilarak tek bir ¢alismaci tarafindan (AY) gergeklestirildi. Sefalometrik
analiz sonucu elde edilen dogrusal 6l¢timler goriintii tizerindeki cetvel ile kalibrasyon

yapilarak hesaplandi.
3.3.2. Nemoceph bilgisayarh sefalometrik analiz programm

Ispanya, Madrid merkezli bir firmanim analiz, planlama ve 6ngorii programi
olan Nemoceph NX 2006 model ¢izim programi kullanilarak dijital rayograflar
tizerinde Ricketts, Jarabak, Roth, Steiner, Tweed gibi standart analizler yapilabildigi
gibi, farkli analizler birlestirilerek yeni bir analiz olusturabilir. Hasta bilgileri sisteme
aktarildiktan sonra cizilecek rontgen sisteme aktarilir ve kullanilacak analize gore
gerekli noktalar belirlenir. Landmarklarin tanimlanmasiin ardindan 6l¢timler
program tarafindan otomatik olarak hesaplanip anlik olarak olusturulur. Bu yontemle

cizilen rontgenlerin tiimii tek bir caligmaci tarafindan (AY) yapildi.
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Sekil 1. Nemoceph ¢izim ekrani gorlintiisii

3.4. Metot Hatasi

Olgiimlerin tekrar edilebilirligi ve dlgiimcii i¢i giivenirliginin belirlenebilmesi
icin, ¢aligma kapsaminda analizi ger¢eklestirilen radyografiler arasindan rastgele
secilen 75 radyografi tekrar ¢izilmistir. Cizimler, hem el ile hem de Nemoceph ¢izim

programi kullanilarak, ilk ¢izimlerden 1 ay sonra tekrarlanmistir.
3.5. Istatistiksel Yontem

Arastirmada elle ¢izim ve Nemoceph ¢izim degerlerinin kendi icerisinde sinif
ici korelasyonunun Olgililebilmesi i¢in Test-tekrar test yontemi kullanilmig, bu
yontemle tiim hastalara iliskin radyografi ¢izimleri karsilastirilarak kabul diizeyleri

saptanmuistir.

Elle ¢izim ile Nemoceph ¢izim sonuglari arasinda anlamli bir farklilik olup
olmadiginin saptanmasi i¢in Paired Sample T testi kullanilmis ve bu tekniklerle elde

edilen degerler arasindaki farkliliklar istatistiki olarak yorumlanmistir.

Elle ¢izim ile Nemoceph ¢izim sonuglarinin uyumlulugunun saptanmasi

amaciyla smif i¢i korelasyon katsayilari saptanmis, ortalama ile standart sapma
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degerleri belirlenmis ve her iki ¢izim sonucunda elde edilen degerler arasindaki

degisim oranlari tespit edilmistir.

3.6. Cahlsmamizda Kullanilan Sefalometrik Noktalar

10.

11.

12.

13.

Calismamizda, asagidaki sefalometrik noktalar kullanildi (36) (Sekil 2):
S- Sella noktast; Sella turcica'nin merkezidir.
N- Nasion; Sutura frontonasalin en 6n ve o bolgedeki girintinin en derin noktasidir.

ANS- Anterior Nasal Spine; Mid sagital diizlemde, anterior nasal spine kemiginin

en ¢ikintili yeridir.

A- Subspinal Nokta; Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki st ¢ene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasidir.

PNS- Posterior Nasal Spine; nasal taban ve pterygopalatin fossa 6n duvarmin
devaminda kesistigi noktadir. Palatin kemigin horizontal pargasinin, sagital

diizlemde, en posterior ¢ikintisidir.

Isi- Incision Superius Incisalis; en 6n, maksiller santral keser disin insizal ug

noktasidir.

Isa- Incision Superius Apicalis; en 6n, maksiller santral keser dis kokiiniin apeks

noktasidir.

lii- Incision inferius incisalis; en 6n, mandibular santral keser disin insizal

noktasidir.

lia- Incision inferius apicalis; en 6n, mandibular santral keser dis kokiiniin apeks

noktasidir.
APocc- Anterior point of occlusion; Okliizyonda keser overbite’nin orta noktasidir.

PPocc- Posterior point of occlusion; okliizal diizlemde, {ist birinci molar disin,

mesio-vestibiiler tiiberkiiliiniin distal kenarmin orta noktasidir.

Ul- Maksiller santral keser dis; maksiller santral keser dis kuronunun en labial

noktasidir.

L1- Mandibular santral keser dis; mandibular santral keser dis kuronunun en labial

noktasidir.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

B- Supramental nokta; Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene 6n alveolar kemik

girintisinin en derin noktasidir.
Pog- Pogonion; mandibular simfizin en 6n noktasidir.

Gn- Gnathion; mandibular simfizin 6n ve alt kenar goriintli ¢izgisinin Pogonion ve
Menton noktalar1 arasinda kalan pargasinin ortasidir. Nasion ve Pogonion
noktalarinin belirledigi dogru ile Menton ve Gonion noktalarmin belirledigi dogru

arasinda kalan aginin agiortaymin kemik ¢ene ucunun 6n kenarini kestigi noktadir.

Me- Menton; alt kesici dislerin koklerinin lingual tarafin1 orten alveol kemigi
gorlintiistiniin en arka cizgisini (kemigin kompakt kismi) asagiya dogru takip

ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenartyla birlestigi nokta, Menton noktasidir.

Go- Gonion; Alt ¢cene ramusunun arka kenarmna cizilen teget ile alt cenenin alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin alt ¢ene kemigi lizerindeki

izdligiimiidiir. Cift goriintii oldugu zaman ortalanir.

Ar- Artikiiler; Alt ¢ene kemiginin artikiiler ¢ikintisinin (processus articularis ossis
mandibularis) arka kenari ile kafa kaidesi dis (alt) sinirin kesisme noktasidir. Cift

goriintii olursa, ortalanir.

Sn/ SN/ sn- Subnasale; midsagital diizlemde, nostriller arasindaki nasal septum ile
ist dudak deri kisminin birlesme bolgesinde meydana gelen i¢ biikeyligin en derin

noktasidir.

Ls- Labiale superius; iist dudagin deri- mukoza sinir ¢izgisinin sagital diizlem ile

kesisme noktasidir.

Li- Labiale inferius; alt dudagin deri- mukoza sinir ¢izgisinin sagital diizlem ile

kesisme noktasidir.

Pogs/ Pog’- Yumusak doku pogonion; mid sagital diizlemde, ¢ene ucunun en 6n ya

da en ¢ikintili noktasidir.

Cm- Columella; Burun kolumellas1 (burnun altinda kalan kivrim) iizerindeki en 6n

noktadir.
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Sekil 2. Sefalometrik noktalar.

3.7. Cahismamizda Kullanilan Sefalometrik Dogrular

Calismamizda, asagidaki sefalometrik dogrular kullanildi (20) (Sekil 3):
1. On kafa kaidesi (SN); Sella ve Nasion noktalarmin olusturdugu diizlemdir.
2. Arka kafa kaidesi (SAr); Sella ve Artikiiler noktalarinin belirledigi diizlemdir.
3. Mandibular diizlem; Gonion ve Menton noktalarinin olusturdugu diizlemdir.

4. Palatal diizlem, spinalar diizlemi, maksiller diizlem; Spina Nasalis Anterior

ile Spina Nasalis Posterior noktalarindan gecen diizlemdir.

5. Okliizal diizlem; APocc ile PPocc noktalari arasindan gegen diizlemdir.
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6. Ust keser ekseni (U1); iist santral keser dis insizal ve apikal noktalart

arasindan gecen dogrudur.

7. Alt keser ekseni (L1); alt santral keser dis insizal ve apikal noktalari

arasindan gecen dogrudur.
8. NA dogrusu; Nasion ve A noktast arasindan gecen dogrudur.
9. NB dogrusu; Nasion ve B noktas1 arasindan gecen dogrudur.

10. S dogrusu; Burun ucu ile list dudagin iist kisminin olusturdugu ‘S’ harfinin

orta noktasindan ve yumusak doku ¢ene ucundan gegen dogrudur.

SN _

&_
SAr

NB
‘//\\.

Max D.

Oklizal D.
Mand D.

Sekil 3. Sefalometrik dogrular.
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3.8. Cahismamizda Kullanilan Sefalometrik Acilar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Calismamizda, asagidaki sefalometrik acilar (20) (Sekil 4, 5) kullanildz:

SNA agis;; SN ve NA dogrular1 arasinda yer alan agidir. Maksiller apikal

kaidenin, On kafa kaidesine gore sagital konumunu belirler.

SNB acisi;; SN ve NB dogrulart arasinda yer alan acgidir. Mandibular apikal

kaidenin, 6n kafa kaidesine gére konumunu belirler.

ANB agcis1; SNA ve SNB agilarinin farki olup, sagital diizlemde maksiller ve

mandibular kaidelerin birbirine gore iliskisini belirler.
U1-NA agist; iist kesici uzun ekseni ile NA dogrusu arasinda yer alan acidir.
L1-NB agisi; alt kesici uzun ekseni ile NB dogrusu arasinda yer alan agidir.

U1- Maksiller diizlem agisi; iist kesici disin uzun ekseni ile maksiller diizlem

arasinda olusan agidir.

IMPA; alt kesici disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda olusan acidir.
U1/L1- interinsizal ag1; alt ve Ust kesici dis uzun eksenleri arasinda olusan acidir.
Nasolabial a¢1; Columella, Subnasal ve Labiale siiperior arasinda olusan agidir.
Saddle ag1s1; Nasion, Sella ve Articulare noktalar1 arasindaki agidir.

Artikiiler a¢1; Sella, Articulare ve Gonion noktalar1 arasindaki agidir.

Gonial ag1; Articulare, Gonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan acidir.

SN/ GoGn ag1s1; Gonion- Gnathion noktalari arasindaki dogru pargasi ile 6n kafa

kaidesi arasinda olusan agidir.
SN/ Okliizal diizlem; 6n kafa kaidesi ile okliizal diizlem arasinda kalan ac¢idir.
SN/ ANS-PNS; 6n kafa kaidesi ile maksiller diizlem arasinda kalan agidir.

ANS- PNS/ GoMe agis1; maksiller ve mandibuler diizlem arasinda kalan agidir.
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SN

SNAMa b
Max. D,
SNAORD
SNGolon
—_—
MaxD AandD, OkHizal D,

Go-Me

Mand. D.

Sekil 5. Iskeletsel ve digsel acilar.
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3.9. Calismamizda Kullanilan Sefalometrik Olciimler

Calismamizda, asagidaki sefalometrik olgtimler (Sekil 6-10) kullanildi:

1. Ul-NA wuzakligi; st kesici disin labial yiizeyinin en on noktasinin NA

dogrusuna dik uzakligidir.

2. L1-NB uzakligi; alt kesici disin labial yiizeyinin en 6n noktasinin NB

dogrusuna dik uzakligidir.

3. Ust Dudak Protriizyonu; Labiale siiperior noktasimin, S dogrusuna en yakin

mesafesidir.

4. Alt dudak protriizyonu; Labiale inferior noktasinin, S dogrusuna en yakin

mesafesidir.

5. Overjet; Alt ve Ust santral dislerin insizal kenarlar1 arasindaki uzakligin

okliizal diizlem {iizerindeki ol¢iimiidiir.

6. Overbite; Alt ve iist santral dislerin insizal kenarlar1 arasindaki uzakligin

okliizal diizleme gore dik yondeki 6lgtimiidiir.

7. Wits degeri; A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmeler ile

olusan iki nokta arasindaki mesafedir.
8. Arka yliiz yiiksekligi; Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki mesafedir.

9. On yiiz yiiksekligi; Nasion ve Menton noktalar1 arasindaki mesafedir.
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N

1Ny )

N

L1NBpfhf

N dogrme NA dogrwn

Sekil 6. U1-NA ve L1-NB uzaklig1.

N-Me(mm)

Sekil 7. Arka ve 6n yiiz yiiksekligi.
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Ust Dudak
Protriizyonu

Alt Dudak
Protrizyonu

Sekil 8. Ust ve alt dudak protriizyonu.

A noktas1

Okliizal diizlem

Wits (mm)

B noktas:

Sekil 9. Wits degeri.
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Overbite

Overjet

Sekil 10. Overjet ve Overbite.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Ol¢iimcii I¢i Giivenirliginin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 300 radyografi icinden rasgele secilen 75 film hem
elle hem de Nemoceph ¢izim yontemi ile 1 ay sonra ayni arastirici tarafindan tekrar
degerlendirilmistir. Test-tekrar test yontemi kullanilarak elde edilen sonuglar Tablo
1’de yer almaktadir. Bu tablo incelendiginde; 6rneklemden rasgele secilen 75 hastaya
ait radyografi iizerinde elle ¢izim ile yapilan analiz degerlerinin tiimiiniin smif igi
korelasyon katsayisinin 0,923 ile 0,991 arasinda degistigi ve kabul diizeyinin yiiksek
oldugu, Nemoceph ¢izim yontemi ile yapilan analiz degerlerinin tiimiiniin sinif igi

korelasyon katsayisinin 0,914 ile 0,993 arasinda degistigi ve kabul diizeyinin yiiksek

oldugu saptanmustir.

4.2. Elle ve Nemoceph Cizim Programu ile Elde Edilen Ol¢iim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

4.2.1. Cahsmaya dahil edilen radyografiler iizerinde yapilan analizlerin

Kkarsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen radyografiler iizerinde gerceklestirilen geleneksel
sefalometrik analiz ve Nemoceph programi ile yapilan sefalometrik ¢izim degerlerine
yonelik analizler Tablo 2’de ifade edilmistir. Bu tabloya gore; L1-NB°® ve Nasolabial
ac1’ degerleri haricindeki diger tiim olglimlerin ¢izim teknigine gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi saptanmistir.

Calismaya dahil edilen 300 radyografi iizerinde gerceklestirilen geleneksel
sefalometrik analiz ve Nemoceph programi ile yapilan sefalometrik ¢izim degerleri
arasindaki smif i¢ci korelasyon degerleri Tablo 3’de ifade edilmektedir. Bu tablo
incelendiginde; geleneksel analiz yontemi ve Nemoceph ¢izim programu ile dl¢iilen
degerlerin Gonial ag¢1” ve Nasolabial a¢1” haricindeki tiimiiniin smif i¢i korelasyon
katsayisinin 0,809 ile 0,977 arasinda degistigi ve kabul diizeyinin yiiksek oldugu,
Gonial ac¢1® ve Nasolabial ac1® degerlerinin ise smif i¢i korelasyon katsaymin

0,700’den yiiksek oldugu ve kabul edilebilir uyumluluga sahip oldugu saptanmistir.
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Tablo 1. Olgiimcii igi giivenirlik

SNA°®

SNB°®

ANB°

Wits (mm)
SGo (mm)
NMe (mm)
Saddle acis1®
Artikiiler a1’
Gonial a¢1®

SN-GoGn®

Max.D-Mand.D°

SN-Max.D*
Ul-Max.D®
U1-NA°®
U1-NA (mm)
IMPA®

L1-NB°

L1-NB (mm)
SN-OKL.D®
Overjet (mm)
Overbite (mm)

uUl-L1°

Ust Dudak Prot.

(mm)

Alt Dudak Prot.
(mm)
Nasolabial A¢1°

Elle Cizim Nemoceph Cizim

SKK % 95 GA SKK % 95 GA

0,987 (0,979 - 0,992) 0,981 (0,970 - 0,988)
0,991 (0,986 — 0,994) 0,991 (0,986 — 0,994)
0,955 (0,929 - 0,972) 0,950 (0,921 - 0,969)
0,986 (0,978 —0,991) 0,993 (0,989 — 0,995)
0,987 (0,980 — 0,992) 0,989 (0,982 - 0,993)
0,982 (0,972 - 0,989) 0,978 (0,966 — 0,986)
0,975 (0,960 — 0,984) 0,963 (0,942 - 0,977)
0,929 (0,887 — 0,955) 0,955 (0,929 - 0,972)
0,959 (0,936 — 0,974) 0,914 (0,864 — 0,946)
0,977 (0,963 — 0,985) 0,989 (0,983 — 0,993)
0,986 (0,977 - 0,991) 0,988 (0,980 — 0,992)
0,977 (0,963 — 0,985) 0,979 (0,967 - 0,987)
0,961 (0,944 - 0,978) 0,985 (0,976 — 0,990)
0,976 (0,963 — 0,985) 0,992 (0,987 - 0,995)
0,941 (0,907 - 0,963) 0,961 (0,939 - 0,976)
0,985 (0,976 — 0,991) 0,986 (0,977 —0,991)
0,981 (0,970 — 0,988) 0,985 (0,976 — 0,990)
0,968 (0,949 — 0,980) 0,983 (0,973 - 0,989)
0,977 (0,963 — 0,986) 0,981 (0,971 - 0,988)
0,974 (0,959 — 0,984) 0,992 (0,987 - 0,995)
0,981 (0,970 - 0,988) 0,978 (0,965 — 0,986)
0,978 (0,964 — 0,986) 0,985 (0,977 - 0,991)
0,951 (0,921 — 0,969) 0,982 (0,971 - 0,988)
0,980 (0,969 — 0,988) 0,983 (0,973 - 0,989)
0,923 (0,878 — 0,952) 0,959 (0,935 — 0,974)
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Tablo 2. Elle ol¢giim ve Nemoceph c¢izim programi ile yapilan Olgiimlerin

karsilastirilmast.

Elle Cizim Nemoceph Cizim E/N

OrtalamatSD OrtalamaxSD p

SNA® 78,38+4,10 78,86+3,74 0,000
SNB° 75,71+3,84 76,00+3,67 0,000
ANB’ 2,67+2,46 2,824+2,34 0,027
Wits (mm) 0,11+3,34 0,73+3,32 0,000
SGo (mm) 72,55+5,69 73,95+5,61 0,000
NMe (mm) 113,52+7,09 112,96+6,99 0,000
Saddle agis1’ 125,18+6,28 127,7545,78 0,000
Artikiiler ac1’ 144,65+7,03 142,25+7,70 0,000
Gonial a¢r® 125,48+8,90 124,69+8,08 0,000
SN-GoGn’ 33,22+5,41 33,8445,27 0,000
Max.D-Mand.D* 25,99+5,07 24,06+4,96 0,000
SN-Max.D*® 10,36+3,44 9,82+3,22 0,000
Ul-Max.D* 113,33+8,17 110,68+7,70 0,000
U1l-NA°® 24,85+7,83 22,02+7,64 0,000
U1-NA (mm) 6,29+2,34 4,76+2,62 0,000
IMPA°® 95,13+7,32 95,52+7,68 0,015
L1-NB° 26,26+6,35 26,51+6,49 0,061*
L1-NB (mm) 5,66+2,13 4,94+2,33 0,000
SN-Max.D*® 18,24+4,41 17,25+4,30 0,000
Overjet (mm) 3,07+2,28 3,80+3,30 0,000
Overbite (mm) 2,81+2,00 2,34+1,91 0,000
Ul-L1° 126,24+10,78 128,59+10,77 0,000
Ust Dudak Prot. (mm) -1,21+2,11 -1,454+2,14 0,000
Alt Dudak Prot. (mm) 0,04+2,36 -1,41+2 44 0,000
Nasolabial A¢1° 108,69+10,35 108,84+10,48 0,777*

* p>0.05



Tablo 3. Elle 6l¢iim ve Nemoceph ¢izim programi ile elde edilen degerlerin

karsilagtirilmasinda sinif i¢i korelasyon katsayilar1 ve degisim yiizdeleri.

Elle Cizim / Nemoceph Cizim

SKK % 95 GA Degisim Katsayisi
SNA® 0,955 (0,944 - 0,964) 2,1
SNB° 0,974 (0,967 - 0,979) 1,6
ANB’ 0,941 (0,926 - 0,953) 42,4%
Wits (mm) 0,942 (0,927 - 0,953) 180,6*
SGo (mm) 0,966 (0,957 - 0,973) 2,8
NMe (mm) 0,974 (0,967 - 0,979) 2,0
Saddle agis1® 0,909 (0,886 - 0,927) 2,8
Avrtikiiler a¢1® 0,809 (0,761 - 0,848) 4,1
Gonial a¢r® 0,751 (0,687 - 0,801) 3,6
SN-GoGn’ 0,977 (0,972 - 0,982) 4,9
Max.D-Mand.D’ 0,975 (0,969 - 0,980) 6,5*
SN-Max.D* 0,952 (0,940 - 0,962) 16,4*
Ul-Max.D* 0,955 (0,943 - 0,964) 3,0
U1-NA® 0,938 (0,923 - 0,951) 29,5*
U1-NA (mm) 0,884 (0,855 - 0,908) 74,6
IMPA® 0,966 (0,957 - 0,973) 2,9
L1-NB° 0,966 (0,957 - 0,973) 10,1*
L1-NB (mm) 0,972 (0,965 - 0,978) 59*
SN-OKkL.D® 0,953 (0,941 - 0,963) 12,0*
Overjet (mm) 0,975 (0,968 - 0,980) 30,6*
Overbite (mm) 0,966 (0,958 - 0,973) 64,5*
ul-L1° 0,969 (0,961 - 0,975) 3,0
Ust Dudak Prot. (mm) 0,923 (0,903 - 0,938) 209,7*
Alt Dudak Prot. (mm) 0,954 (0,942 - 0,963) 102,7*
Nasolabial A¢r’ 0,780 (0,724 - 0,824) 8,0*

* Degisim Oran1 > %5
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5. TARTISMA

Sefalometrik radyografiler, biiyiimenin incelenmesinde, malokliizyonlarin
teshisinde, tedavinin takip ve sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Bilgisayar
teknolojisindeki  gelismeler, sefalometrik filmlerin, ¢izimi ve analizlerin
uygulanmasinda dijital sistemlerin kullaniminin artmasini saglamistir (11). Ayrica
bilgisayar sistemleriyle, biliylimesi devam eden bireylerde ve ortognatik cerrahi
planlanan vakalarda goriilebilecek degisimlerle ilgili tahminler yapilabilmektedir.
Maksillofasiyal cerrahi simiilasyon sistemleriyle, postoperatif sert ve yumusak doku

sekillendirilmesinin 6ngoriisii basarili ile yapilabilmektedir (73).

Dijital goriintiilleme, konvansiyonel radyografilere gore c¢esitli avantajlar
sunmaktadir. Verilerin islenme siireci daha hizlidir, radyasyon dozu %30
azaltilmistir, film elde etme siirecinde olusan hatalar ve film isleme siireci olmadigi
icin, kimyasal ve g¢evresel riskler elimine edilmistir. Ayrica bu goriintiiler lizerinde
eksposiir hatalar1 diizeltilebilir ve landmark tanimlanmasinda daha kesin sonuglar
elde etmek icin farkli teknikler kullanilarak goriintii iyilestirilebilir. Dijital
goriintlilerin depolanmasi, geleneksel analog filmlerden daha kolaydir. Ek olarak,
sefalometrik goriintiiniin dijital olarak cizilip analizinin yapilabildigi bircok farkli

yazilim bulunmaktadir (39).

Sefalometrik analizlerin dogru bir sekilde yapilmasi temeldir, bu sayede
klinisyen, mevcut durumu teshis edip, cesitli tedavi segeneklerini ve sonuglarini
hastaya sunabilir. Son donemlere kadar, konvansiyonel ¢izim teknigi, sefalometrik
analizin dogru bir sekilde yapilmasinda en iyi metot olarak kabul edilmistir.
Gilinlimiizde, bilgisayar yazilim programlarinin yaygin bir sekilde kullanilmasiyla,
konvansiyonel teknikle karsilastirma ve tutarhiliklarini degerlendirme ihtiyaci
olusmustur. Mevcut c¢alismalar dijital ve konvansiyonel ¢izim tekniklerini
giivenilirlik (ayn1 objenin iki 6l¢limii arasindaki uyum) ve tekrar edilebilirlik (iki

metodun iki 6l¢iimii arasindaki uyum) agisindan karsilagtirmislardir (67).

Giivenilirlik, oOl¢iimlerin siirekli olarak tekrar edilebilir olmasi anlamina
gelmektedir. Malokliizyon gibi diizensizliklerin ya da hastaliklarin teshisinde

kullanilan ¢esitli teknolojilerin giivenilirliginin yiiksek olmasi gerekir (74).
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Secilen yontemin manuel mi yoksa dijital mi olduguna bakilmaksizin,
dogruluk, kesinlik ve yiiksek tekrar edilebilirlik oraninin elde edilmesi agisindan,

hem analiz hem de ¢izim asamalarinda hatalarin en az seviyede tutulmasi gereklidir

(58).

Konvansiyonel sefalometrik analiz ¢alismalarinda, hatalarin  temel
kaynaklariin magnifikasyon, ¢izim, 6l¢liim, kayit ve landmark tanimlanmasi oldugu

rapor edilmistir (39, 40, 43).

Analizde yapilan hatalarin major kaynagi olarak goriilen landmark
tanimlamas1, operatdr deneyiminden bilyilk oranda etkilenmektedir. ki farkli
aragtirmact tarafindan yapilan analizler arasindaki hata orani, genelde, tek
arastirmacinin yaptigi analizdeki hata oranindan daha yiiksektir (17). Calismamizda,
hatalar1 en az seviyeye indirmek amaciyla, tiim landmark tanimlamalari, ¢izimler ve

Ol¢iimler tek bir aragtirmaci tarafindan uygulanmistir.

Daha oOnceki calismalar landmark tanimlanmasini degerlendirirken, son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar sefalometrik dl¢timlere odaklanmistir (6, 16). Santoro
ve arkadaslarina (2006) gore, dijital sefalometrilerdeki dogrulugu degerlendirmek
icin yapilan incelemelerde, hatalarin kaynagi olarak goriilen landmark tanimlanmasi
yerine Ol¢iimler kullanilmalidir (8). Caligmamizda landmark tanimlanmasi yerine,
sefalometrik ¢izim sonucu elde edilen ve tedavi planlamasi i¢in kullanilan dlgiimler

tercih edilmistir.

Cogu arastirmada, sefalometrik filmlerin taranarak dijital formata aktarildig:
bilgisayar programlariyla, ¢izim metotlar1 degerlendirilmistir. Rontgen filmlerinin
taranmasi goriintiide distorsiyonlara sebep olabilir. Bruntz ve arkadaslar1 (2006),
analog film dijital formata donistiirmek igin taranirken vertikal ve horizontal
distorsiyonlar olustugunu bulmuslardir. Bu fark vertikal 6l¢timlerde 0,3 mm kadar
bulunmustur. Horizontal dlgiimlerde distorsiyon miktari 0,7 mm ile 0,9 mm arasinda
degigsmektedir. Ancak yapilan cakistirmalarda, orijinal sefalogramlarda ve dijital
ciktilarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (59). Bu ¢alismaya
gore, distorsiyonun boyutsal 6l¢iimleri olumsuz etkiledigi ve calismada anlamli bir

istatistiksel fark olusturabilecegi yorumu yapilabilir.

Glinlimiizde, ortodonti kliniklerinde dijital sefalometrilerin kullanimi ve

goriintiilerin bilgisayar veri tabanina direkt transferi yaygin hale gelmistir. Ancak,
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dijital ve konvansiyonel radyografileri ayni anda elde etmek i¢in ‘sandvig teknigini’
kullanmak miimkiin degildir. Art arda analog ve dijital radyografi almak, radyasyon
dozunu artiracagi i¢in etik olmayacak ve kafa pozisyonundaki muhtemel degisiklik
dolayisiyla teknik olarak esit sonuglar alinamayacaktir (59). Mevcut ¢alismalarda,
elle ¢izim, dijital radyografilerin 1:1 oranda yiiksek ¢ozilintirliikte ¢iktilart alinarak
uygulanmistir. Calismamizda kullanilan radyografilerin  timii  direkt dijital
radyografilerdir. Elle ¢izim yapilabilmesi i¢in ¢iktilar1 alinmistir. Dijital goriintiiniin
ciktisinin alinmasi asamasinda, hafif genislemeler gézlenmesine ragmen, farkliliklar

minimaldir.

Sefalometrik  olgtimlerin ~ dogrulugunun  objektif ve nicel olarak
degerlendirilmesi icin biiylik 6rnek sayilar1 temeldir. Benzer caligsmalarda 6rnek
sayist genellikle 100’ gegmemektedir (11, 17, 49, 64, 75). Calismamizda kullanilan
sefalometrik rontgen sayisi, sonuglarin giivenilirligini artirmak igin yiiksek
tutulmustur. Ornekler toplanirken, kraniyofasiyal defekt, kalin yumusak doku ve
gomiilii dis gibi landmark tanimlanmasini engelleyecek degiskenler c¢alismadan

cikarilmistir. Cinsiyet ve kronolojik ya da iskeletsel yas ayrimi1 uygulanmamagtir.

Sefalometrik ¢izim asamasinda hatalar1 elimine etmek igin, Ol¢iimler,
tanimlanmas1 kolay landmarklar secilerek yapilabilir. Mevcut diger c¢alismalarin
sonuclarina gore lineer parametrelerdeki 6lgiim farkliliklar agisal 6l¢timlerden daha
fazladir. Ayrica kalibrasyonun yapilmamasi degerlerde farkli sonuglar elde
edilmesine neden olabilir (11, 66). Calismamizda her iki metotta da goriintiiler

tizerindeki cetvel ile kalibrasyon yapilmustir.

Yapilan arastirmalarda kullanilan yontemlerin daha iyi degerlendirilmesi i¢in

birden fazla parametrenin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (76).

Power ve arkadaslar1 (67) ¢alismalarinda 8 adet 6l¢iim incelemisler, Chen ve
arkadaglar1 (11) 19 adet ve Turner ve arkadaslarinin (56) ise 12 dlglimden olusan
calismasi bulunmaktadir. Geleen ve arkadaglarinin (12) 21 anatomik noktadan olusan
Ol¢timleri kullanarak yaptig1 bir arastirmasi bulunmaktadir. 2007 yilinda Saymsu ve
arkadaglar1 (17) 30 adet lateral sefalometrik radyografi lizerinde 9 dissel, 21
iskeletsel ve 3 yumusak dokuda olmak tizere toplam 33 adet 6lgiim, Naoumova (49)
ise 25 adet anatomik nokta ile dl¢iim yapmustir. Polat-Ozsoy ve arkadaslar1 (75) 2009

yilindaki arastirmalarinda 26 adet anatomik noktay1 kullanarak 6l¢tim yapmislardir.
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Calismamiz siklikla kullanilan 12 iskeletsel, 10 dissel ve 3 yumusak doku

parametresinden olugmaktadir.

Iseri ve arkadaslari geleneksel yontem ile bilgisayar yontemini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda iki yontemin tekrar edilebilirlik katsayisini
degerlendirmisler ve tiim parametrelerin istatistiksel olarak ©nemli diizeyde
tekrarlanabilir oldugunu ortaya koymuslardir (77). Buna karsin, Sar1 ve
arkadaslarinin Quick Ceph programi, Joe Digitizer ve elle ¢izim teknigini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Porion ve Orbitale noktalarmmin olusturdugu
Frankfurt diizlemi ve Nasolabial a¢ida 6nemli farkliliklar tespit etmislerdir (78).
Diger calismalar, ¢izim metotlar1 arasinda, keser pozisyonlar1 ve keser acilariyla

ilgili 6lgtimlerin zorluklarinda bahsetmislerdir (43).

Sekiguchi ve Savara, Nasofrontal suturun net bir sekilde goriilmedigi
durumlarda Nasion noktasinin tanimlanmasinin zor olacagini gostermislerdir. Ayrica,
Posterior Nasal Spina (PNS) ve Anterior Nasal Spina (ANS) noktalarinin
belirlenmesindeki hatalardan s6z etmislerdir. Bununla birlikte, okliizal diizlem
belirlenirken molarlarin kapanis farklar1 arasindaki siiperpozisyonu nedeniyle hatalar
olabilecegini belirtmiglerdir ve Overbite Ol¢limiiniin tekrarlama katsayisinin diigiik

olmasini bu duruma baglamislardir (79).

Santoro ve ark. ve Chen ve ark., Gonion noktasinin tanimlanmasinin, koti
belirlenmis anatomik smirlar, ¢ift goriinti ve mid sagital diizlemden uzak bir

lokalizasyon nedeniyle zor oldugunu vurgulamislardir (8, 11).

Elle cizim tekniginde, farkli referans diizlemler olusturularak elde edilen
Gonion, Gnation gibi noktalar ve kurvatiiriin en derin noktasi referans alinarak
belirlenen Nasolabial ag1 gibi olgtimler farkli sonuglar verebilmektedir (11). Bu
caligmalarla uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da Gonial ag1® ve Nasolabial a¢1®
haricindeki tiim 6l¢iimlerin smif i¢i korelasyon katsayisinin 0,809 ile 0,977 arasinda
degistigi ve kabul diizeyinin yiiksek oldugu, Gonial ag1i® ve Nasolabial a¢1’
degerlerinin ise sinif i¢i korelasyon katsayinin sirasiyla 0,751 ve 0,780 oldugu ve
kabul edilebilir uyumluluga sahip oldugu saptanmistir (Tablo 3). Yokluk hipotezi,
Gonial ac1” ve Nasolabial a¢1® degerleri i¢in kabul edilmistir, diger tiim 6l¢liimler i¢in

reddedilmistir.
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Agisal ve dogrusal Olglimlerde arastirmaci i¢i hatalarin(giivenirlik)
belirlenmesinde sinif i¢i korelasyon katsayis1 ‘SKK’ (Test-tekrar test yontemi)
kullanilmistir. Konvansiyonel ve dijital ¢izim ydntemlerinde tekrarlanan Slgiimler
arasinda SKK; sirasiyla, 0,923 ile 0,991 ve 0,914 ile 0,993 arasinda degistigi ve
kabul diizeyinin yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonuglar, ¢alismacinin 6l¢iimleri
dogru bir sekilde tekrarlamakta zorlanmadigini ve landmarklarin her bir metotta
kolayca tanimlanabildigini gostermektedir. Bu bulgular, o6lgiimlerde yiiksek

giivenilirlik gosteren daha onceki ¢alismalarla uyumludur (8, 11, 12, 49).

Santoro ve arkadaglarmin 2006 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda, geleneksel
yontem ve Dolphin sefalometrik ¢izim programi karsilagtirilmistir. Yontemlerin
tekrar edilebilirligi diger calismalarda oldugu gibi yiiksek bulunurken, metotlar
karsilastirildiginda ise Ol¢limlenen 13 parametrenin 6’sinda istatistiksel farkliliklar
bulunmustur. Arastirmaci, klinik olarak bu farkliligin 6neminin az oldugunu

bildirmistir (8).

Bruntz ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, orijinal radyografik film, dijital
goriintli ve gorilintiiniin film olarak yeniden cikarilmasi ile elde edilen rontgenler
tizerinde, elle ¢izim ve dijital ¢izim (Dolphin Imaging Software) ydntemlerini
karsilagtirmiglardir.  Orijinal filmler ve dijital goriintiileri arasinda Frankfort
horizontal(FH)- okliizal diizlem, U1- FH, fasiyal diizlem, y-aks1 agisi, FMA, FH-NA
Ol¢iimlerinde, dijital goriintli ve ¢iktilar1 karsilagtirildiginda ise y-aksi agisi, FMA ve
FH-NA 6l¢iimlerinde anlamli farklilik bulunmustur. Ancak bu farkliliklarin, klinik
olarak anlamli fark olusturmadigini belirtmislerdir (59).

Saymsu ve arkadaslarinin 30 sefalometrik radyografi {izerinde, toplamda 33
sefalometrik Olclim yaptiklar1 ¢alismalarinda, gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
giivenilirlik olduk¢a yiiksek bulunmustur. Rutin kullanim ve bilimsel g¢aligma
amaciyla bilgisayarli sefalometrik ¢izim programlarinin tercih edilebilecegi
belirtilmistir (17).

Polat-Ozsoy ve arkadaslarinin gerceklestirdigi calismada, direkt dijital
radyografiler ve radyografilerin c¢iktilar1 iizerinde bilgisayarli sefalometrik analiz
programlarinin ve geleneksel yontemin tekrar edilebilirligi ve gilivenilirligi
degerlendirilmistir. Ozellikle Cd, Gn, Go, Po, ANS, L1 Apeks ve Me ile ilgili

sefalometrik Olgiimlerde metotlar arasinda istatistiksel fark bulmuslardir. Celik ve
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arkadaslar1 ¢alismalarinda, elle ¢izim ve 2 farkl dijital ¢izim (Vistadent 2.1 AT ve
Jiffy Orthodontic Evaluation (JOE)) yontemlerini karsilagtirmiglardir. Nasolabial aci,
ANS-Me, APFH, L1-NB, Nperp-Pog, Go-Me ve UI1-NA olgiimlerinde fark
bulmuslardir. Ancak bilgisayarli sefalometrik analizlerin kullanici dostu ve zaman
kazandiric1 Ozellikleri dolayisiyla geleneksel sefalometrik analiz yontemine gore

tercih edilebilecegini belirtmislerdir (58, 75).

Naoumova ve Lindman yaptiklar1 ¢alismada, radyografik filmler ve filmlerin
taranmig goriintiileri ile elle c¢izim ve dijital c¢izim (FACAD®) yontemlerini
karsilastirmiglardir. Genel olarak, dijital sefalometrik oOl¢iimlerde daha biiyiik
degiskenlik bulmuslardir. Iki metot arasinda Gn’, Li, Si, ve Ii — Li &l¢iimleri
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir ancak klinik olarak kabul edilebilir oldugunu

belirtmislerdir (49).

Uysal ve arkadaslari ¢calismalarinda, radyografik filmler ve filmlerin taranmig
goriintiileri ile elle ¢izim ve dijital ¢izim (Dolphin Imaging Software) yontemlerini
karsilastirmislardir. Arastirmaci igi tekrar edilebilirlik yiiksek oldugu halde, metotlar
karsilastirildiginda NalA, NaJ-Pog, ve UI-NA olgiimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulmuslardir. Bilgisayar destekli ¢izim programlarinin analizde hatalar
artirmadigint ve geleneksel yonteme gore siire avantaji sagladigr igin klinisyenler

icin faydali olacagini 6ne siirmiislerdir (80).

Chen ve arkadaglar, dijitize edilmis ve konvansiyonel radyografilerle
yaptiklar1 c¢alisgmada tiim iskeletsel ve dental Ol¢iimlerde anlamli farklilik

bulmuslardir. Bu farkliliklar landmark tanimlanmasiyla agiklanmistir (11).

Calismamizda tiim radyografiler karsilastirildiginda, konvansiyonel ve dijital
yontemler arasinda L1-NB° ve Nasolabial ag1 degerleri haricindeki diger tiim
Ol¢iimlerin ¢izim teknigine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi
saptanmistir. Her iki metotta goézlemci i¢i tekrar edilebilirlik (giivenilirlik) yiiksek
olmasma ragmen, Konvansiyonel ve dijital degerlerdeki uyumsuzluklar bazi
anatomik yapilarin ¢iktist alinmig gorlintii iizerinde farkli yorumlanmasindan
kaynaklanabilir. Dijital ¢izim yoOntemleri gorlintiinlin iyilestirilmesiyle bazi
landmarklarin daha net belirlenmesine yardimci olmaktadir. Ayrica elle ¢izim
metodunda bazi noktalar referans diizlemler olusturularak belirlenebilirken, dijital

¢izimde bu miimkiin olmamaktadir.
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Gregston ve arkadaglari, ortodontide, tedavi karar1 ve smiflamalarda
kullanilan pek ¢ok parametrede 2° ya da 2 mm’lik degisimin klinik olarak anlamli bir
farklilik olusturmadigimmi vurgulamislardir (13). Tablo 2 incelendiginde, her iki
metotla elde edilen Ol¢iimlerin ortalamalarina baktigimizda, aradaki farkin
parametrelerin ¢ogunda minimal oldugu ve 2° ya da 2 mm’den kiigiikk oldugu

goriilmektedir.
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6. SONUCLAR

Sefalometrik radyografiler lizerinde, geleneksel ¢izim yontemi (el ile ¢izim)
ile Nemoceph Dental Studio NX Pro 10.4.2 analiz programini karsilastirdigimiz ve
gozlemci ici tekrar edilebilirligini degerlendirdigimiz calismamizda elde ettigimiz

sonuclar asagidaki gibidir:

1. Konvansiyonel ve dijital sefalometrik analiz metotlarinin her ikisinde de

yiiksek giivenilirlik bulunmustur.

2. Dijital ¢izim ile elle ¢izim metotlar1 arasinda parametrelerin ¢ogunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ancak bu fark klinik olarak kabul
edilebilirdir.
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