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OZET

Ceri A. Smf I Sinir Olgularda Cekimli ve Cekimsiz Ortodontik Tedavinin Yumusak
Doku Profiline Etkisinin Karsilastiriimasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Ortodonti A.D. Doktora Tezi. Istanbul. 2008

Bu ¢alismanin amaci; ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin etkisi ile 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz
toplam 25 Sinif [ smir olgunun yumusak doku profilinde meydana gelen degisimlerin,
ic ayn jiiri grubu tarafindan degerlendirilmesi ve elde edilen sonuglarla tedavi 6ncesi
sefalometrik radyografilerde belirlenen yumusak doku profil diizlemlerine gére dudak
konumlarinin iligkisinin incelenmesidir.

25 olgunun tedavi dncesi, sonrasi yumusak doku profil siluetleri, 20 plastik cerrah, 20
ortodontist, 20 dishekimligi birinci simif Ogrencisi tarafindan VAS skalasi ile
degerlendirilmis ve VAS skorlar1 elde edilmistir. Jirilerden elde edilen skorlar,
baslangi¢ profil protriizyonu ve cekimli ¢ekimsiz tedavinin yumusak doku profiline
etkisini aragtirmak i¢in alt ve iist dudagin baslangic protriizyonlarmin (alt ve iist
dudagin E diizlemine gore) ¢izgisel bir fonksiyonu olarak grafikler ile gosterilmistir.

Jiiri gruplan tarafindan Sinif I sinir olgularda, ¢ekimli tedavinin tedavi sonu profilleri,
cekimsiz tedavinin tedavi oncesi profilleri tercih edilmistir.

Tedavi sonu E dogrusuna gore, ¢ekimli olgularda iist dudak c¢ekimsiz olgulara gore
ortalama 1,24 mm, alt dudak ortalama 1,62 mm, tedavi sonu B dogrusuna gore,
cekimli olgularda iist dudak c¢ekimsiz olgulara gore ortalama 1,21 mm, alt dudak
ortalama 1,18 mm, tedavi sonu H dogrusuna gore ¢cekimli olgularda alt dudak, ¢ekimsiz
olgulara gore ortalama 0,78 mm daha diiz bitmistir.

Elde edilen grafiklerde ¢ekim regresyon ¢izgisi, ¢ekimsiz regresyon ¢izgisini tedavi basi
alt dudak E dogrusuna gore ortodontistler i¢in -3 mm’de, plastik cerrahlar i¢in -4.,9
mm’de, dgrenciler i¢in -1,8 mm’de, tlim jiiri gruplart i¢in -3,5 mm’de iken kesmistir.
Cekim regresyon ¢izgisi, c¢ekimsiz regresyon g¢izgisini tedavi bagst tist dudak E
dogrusuna gore ortodontistler i¢in -4,8 mm’de, plastik cerrahlar icin -4,6 mm’de,
ogrenciler i¢in -4,4 mm’de, tiim jiiri gruplari i¢in -5,1 mm’de iken kesmistir.

Anahtar Kelimeler : Smif I, Sinir, Cekimli, Cekimsiz, Profil
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ABSTRACT

Ceri A. The Comparison of the Impact of Extraction and Nonextraction Orthodontic
Treatment on the Soft Tissue Profile in Class I Borderline Cases. Istanbul University,
Institute of Health Science, Department of Orthodontics. PhD Thesis. Istanbul. 2008

The purpose of this study was to examine the changes on soft tissue profile wrought by
extraction or nonextraction treatment, evaluated by 3 different groups of panels, and to
analyse the relationship of examination results and lip distances to the reference lines
designated from pretreatment lateral cephalometric soft tissue profile tracings of 12
extraction, 13 nonextraction total 25 Class I borderline patients.

Panels of 20 plastic surgeons, 20 orthodontists and 20 first grade dentistry students
evaluated soft tissue profile silhouettes of 25 patients vith VAS scale and VAS scores
were obtained. The scores were plotted as a linear function of initial lower and upper-
lip procumbencies (lower and upper lip to E-plane) to investigate the esthetic interaction
between treatment strategy and initial profile protrusion.

Posttreatment profiles of extraction patients and pretreatment profiles of nonextraction
patients were preferred by the panels of observers in Class I borderline cases.

Evaluations of 25 extraction and nonextraction cases demonstrated that the extraction
patients ended-up 1.24 mm — 1.62 mm (for upper and lower lip to E plane respectively),
1.21 mm — 1.18 mm (for upper and lower lip to B plane respectively), 0,78 mm (lower
lip to H plane) flatter than their nonextraction counterparts.

For the orthodontists the extraction regression line crossed the nonextraction
counterpart at an initial lower lip to E plane measuremenet of about -3 mm; for plastic
surgeons, the lines crossed at -4.9 mm; for students, the lines crossed at -1.8 mm, for the
all panels of observers, the lines crossed at -3.5 mm. For the orthodontists the extraction
regression line crossed the nonextraction counterpart at an initial upper lip to E plane
measuremenet of about -4.8 mm; for plastic surgeons, the lines crossed at -4.6 mm; for
students, the lines crossed at -4.4 mm, for the all panels of observers, the lines crossed
at-5.1 mm.

Key Words: Class I, Borderline, Extraction, Nonextraction, Profile



1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavinin hedefi ideal kapanis iliskisi ile birlikte yiiz estetiginin de
tyilestirilmesidir, bu nedenle ortodontist, estetik kavramina 6nem vermeli ve toplumun
bunu nasil algiladigini bilmelidir [1] . Estetik kelimesi ilk olarak ‘’aesthetica’ seklinde
18. yy’in ortalarinda Alman bilgin Alexander Baumgarten (12, Kaynak: [2] p. 107 )
tarafindan “’siirin gilizelligi’” adli Latin bir bilimsel incelemede kullanilmis ve bundan
sonra da bu kavram ve kelime yaygin olarak sanatta ve bilimde kullanilmaya
baglanmigtir.  “’Estetik’”  sozciliglinin  kdkeni  Yunanca  “aisthesis” ya da
’Aisthanesthai’’ sozciikleridir. ’Aisthesis’> duyum, duyulur algi, “’aisthanesthai’’ da
duyu ile algilamak anlamina gelir. Estetik; duyulur alginin, duygusalligin sagladig: bilgi
ile ilgilidir [3].

Gliniimiizde yiiz estetigine verilen 6nem her gecen giin daha da artmaktadir [4].
Yapilan ¢aligmalar [5, 6], ortodontik tedavi isteginin en onemli nedeninin estetigin
tyilestirilmesi oldugunu gostermistir. Bireyler, yiiz gorliniimlerinin iyilesmesi ile yasam
kalitelerinin artacagini diistinmektedirler. Fiziksel cekicilik toplumsal olarak begenilen
karakteristiklerle iligkilendirilirken, ¢ekici olmayan fiziksel goriintii ise begenilmeyen
karakteristiklerle iligkilendirilir. Proffit ve ark. [7], dentofasiyal problemlerin fiziksel
cekicilik tizerinde etkisinin oldukg¢a fazla oldugunu; orantisiz yiizlerin ¢ekici olarak
kabul edilmedigini ve kisilerin de bundan dolay1 toplum iginde rahatsizlik duyduklarini
belirtmiglerdir. Begenilmeyen yiiz goriintiisiinden dolay1 sosyal iliskilerde yetersizlik
hisseden kisiler, ortodontik tedavi ile bunu yenebileceklerini diisiinmektedirler [7].
Yiz giizelliginin algilanmasindaki farkliliklardan dolayr gilinlimiiz  ortodontik

tedavisinde, estetik faktorler ve hastanin beklentileri géz dniinde bulundurulmalidir [1].

Ortodontik tedavi ile yumusak doku profili 6nemli sekilde etkilenebilmektedir.
Bu nedenle ortodontik tedavi ve yiiz estetigi arasindaki iliski uzun siiredir
ortodontistlerin ilgisini ¢ekmektedir. Ortodonti literatiiriinde, ortodontik tedavinin

estetik sonuglari lizerine yapilmis ¢cok sayida aragtirma vardir [8-22].

Yumusak doku profili, hem kalitim hem de cevresel etkenler tarafindan
belirlenmektedir [23]. Bireyin dinamik veya statik yliz uyum ve profil dengesi;

yumusak dokularin kendi dogal morfolojisi, iskelet yapinin karakteristikleri ile diglerin



angulasyon ve pozisyonlar1 tarafindan belirlenir [14]. Cesitli arastirmacilar, yumusak
doku profilinin iskeletsel ve dental yapilarla yakindan iligkili oldugunu belirtmislerdir
[24-26]. Yumusak doku profili, 6zellikle de dudaklar, disler ve disleri destekleyen

sert dokularin konumlarindan etkilenmektedir [27, 28].

Cekimli ve cekimsiz ortodontik tedavinin profil estetigine etkisi, ortodonti
pratiginde uzun siire tartisma konusu olmustur ve bu konudaki goriis ayriligi, 100 yildan

fazla stiredir ortodonti literatiiriinii mesgul etmektedir [29].

Cekimli ortodontik tedavi, siddetli ve orta dereceli caprasikligin, bimaksiller
protriizyon olgularinda protriiziv dudaklarla karakterize dolgun profilin, kesici dis
egimlerinin, orta hat diizensizliklerinin, asir1 overjetin, vertikal yiliz paterninin ve azi
disi iliskisinin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen tedavi seklidir [30-35]. Bununla
birlikte, ¢ekimli ortodontik tedavinin yiiz estetigine etkileri konusunda ortodontistler bir
fikir birligine varamamuislardir. Baz1 arastiricilar [8, 16,30, 35,36], dis ¢ekiminin
profil {izerine olumsuz etkisinin olmadigini, aksine estetigi olumlu yonde degistirdigini
savunurken, bazilar1 da [29,37,38], cekimli tedavi sonucu profilde meydana gelen
diizlesme ile begenilmeyen bir yiiz goériintiisiiniin olustugunu bildirmislerdir. Ayrica
kondillerde yer degistirme, karanlik koridorlarin eslik ettigi dar giilimseme hatt1 ve

beklenenden daha az mandibuler biiyltime oldugu da belirtilmistir.

Son yillarda ¢ekimli ortodontik tedavi egiliminin azalmasi [39] ve premolar
cekimine alternatif tedavi yaklasimlarinin ortodontistler tarafindan benimsenmesi,
aslinda ¢ekim sonucu olusan profil estetigine duyulan endisenin sonucudur. Bu nedenle,
cekim yapmaksizin; dis kavsi genisletmesi, keser protriizyonu, azi distalizasyonu ve
stripping gibi ¢esitli yaklasimlar ¢ekimli tedavi yerine Onerilmistir. Cekimsiz tedavi,
bazi arastirmacilar tarafindan ¢ekimle diizlesen profile ¢oziim olarak uygulanmaktadir
[40]. Proffit, North Carolina Universitesi ortodonti béliimiinde tedavi edilmis olan
hastalar1 inceledigi aragtirmasinda, 1953-1963 yillar1 arasinda uzun dénem stabilitenin
elde edilmesi i¢in ¢ekimli tedavinin daha ¢ok uygulandigini, 1983-1993 yillar1 arasinda
ise profilde olusacak bir kotillesmeden kacinmak i¢in ¢ekimli tedavi uygulamalarinin

azaldigin bildirmistir [41].

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin, yukarida sayilan tiim olumlu ve olumsuz

etkilerine karsin elimizdeki veriler, her iki tedavinin de normal sinirlar i¢inde dengeli ve



kabul edilebilir profiller olusturabilecegini ve ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi arasinda
tedavi sonu degisiklikler bakimindan cok kii¢iik farklar oldugunu gostermektedir

[8,42].

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavinin dissel, iskeletsel yapilar ve yumusak doku profili
tizerine etkilerini inceleyen arastirmalarin cogu Siif II malokliizyonlu bireyler iizerinde
yuriitilmistir [15,20,22,31,34,42-47]. Toplumda sik goriilmesine ragmen, Siif [
olgulardaki c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavinin etkilerini karsilastiran arastirma sayisi
oldukca az sayidadir [29,33,34]. Bu calismalarda da genellikle kesin c¢ekim

gerektiren ya da kesin ¢ekimsiz tedavi edilebilecek olgular incelenmistir.

Ortodontik tedavide, diizgiin profile ve orta dereceli ¢aprasiklia sahip sinir
olgularda c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi secenekleri arasinda zor karar verilme nedeni,
genel olarak c¢ekimsiz yaklasimin niikse neden olabilecegi ve ¢ekimli tedavinin de

istenmeyen bir profil goriintiisii olusturabilecegidir [48].

Profil estetiginin ortodontik tedaviden nasil etkilendigini belirlemenin iki temel

yolu vardir.
1 Tedavi Oncesi ve sonrasina ait profillerin sefalometrik olarak kasilastiriimasi

2 Tedavi Oncesi ve sonrasina ait profil fotograflari ve sefalometrik rontgenler ile

belirlenen yiiz profil estetiginin jiiri tarafindan degerlendirilmesi [8]

Estetik, subjektif bir kavramdir ve bu nedenle de objektif kriterlerle belirlenmesi
zordur [49]. Yiiz ve yiizli degerlendiren kisilerin algilayis bi¢imleri, ¢esitli sekillerde
incelenmektedir. Y1z ¢ekiciliginin karari, genellikle kisisel begeninin bir sonucu olarak,
kiiltiirel ve popiiler egilimler ile sekillenir, irk ve cinsiyet farkliliklarindan etkilenir

[2,50,517].

Sefalometrik caligsmalarin, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilmis hastalar arasinda
fark oldugunu gostermesine karsin énemli olan konulardan biri, sinir olgularda ¢ekimli
veya cekimsiz tedavi ile olusan profillerden hangisinin tercih sebebi oldugunun
arastirilmasidir. Cekimli tedavi edilmis olan olgularin profillerinin daha diiz oldugu ve
dis hekimleri ve meslekten olmayan kisilerce ¢ekimsiz tedaviye oranla daha fazla tercih
edildigi bildirilmistir [8]. Bishara ve Jakobsen [10], ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi

edilmis olgularin siluetlerini meslekten olmayan kisilere rastgele sekilde sunduklar



calismalarinda, tedavi sonuclarinin tercih edilmesi bakimindan bir fark olmadigini

bildirmislerdir.

Ortodontistlerin ~ ¢ekimsiz ~ tedaviye olan ilgisinin artmasmna karsin,
profesyoneller ve meslekten olmayan kisiler profil estetigi konusunda daha objektif
degerlendirmeler yapabilirler. Bu nedenle jiiri grubuna sorularak yapilan ¢alismalarda,
cekimli tedavinin ¢ekimsiz tedaviden daha kotii sonuclara neden olmadigr ve hatta

bazen daha iyi sonuglar meydana getirdigi bildirilmistir [8, 12, 527.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi dis ¢ekimi, yliz profilinde degisiklik meydana
getirmektedir. Farkli tedavi segeneklerinin etkilerinin ve bunlarin algilanisinin bilinmesi
klinisyen i¢in oldukg¢a yararlidir. Ortodontik tedavi planlanirken tedavi ydnteminin
secimi bir ¢ok faktdre baglidir. Bunlardan biride tedavi basindaki profildir ve tedavi
basindaki yumusak doku profil estetigine gore, hangi tedavi yonteminin tercih edilmesi

gerektigi degerlendirilmelidir [8] .

Yapilan literatiir arastirmasinda, orta siddette yer sorunu olan, ortognatik profile
sahip, Sinif I sinir olgularda ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavinin sert ve yumusak
dokularda meydana getirdigi degisiklikleri degerlendirerek jiiri tercihleri ile iliskisini

inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamaistir

1.1. AMAC

Bu tez calismasmin amaci; Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali arsivinde doktora 6grencileri tarafindan tedavi edilmis olan
110 Sinif T olgunun kayitlar1 arasindan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinirda
oldugu belirlenen 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz toplam 25 olgunun, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavinin etkisi ile yumusak doku profilinde meydana gelen degisimlerin, {i¢ ayri jlri
grubu tarafindan degerlendirilmesi ve elde edilen sonuglarla tedavi dncesi sefalometrik
radyografilerde belirlenen yumusak doku profil diizlemlerine gére dudak konumlarinin

iligkisinin incelenmesidir.

1.2. ARASTIRMA PLANI

1.2.1. Simif I Sinir Olgularin Belirlenmesi



Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde,
doktora Ogrencileri tarafindan tedavisi tamamlanan 840 Sinif I, II, IIT olgu arasindan,
iskeletsel ve dissel olarak Sinif I malokliizyonu olan 320 olgu belirlenmistir. Belirlenen
320 olgunun tedavi oOncesi modelleri, sefalometrik radyografileri ve fotograflari
incelenerek, diizgilin profile sahip, siirekli dislenme doneminde, konjenital anomali ve
fasiyal asimetrisi olmayan, basarili olarak tedavi edilmis, kapanis halinde dudak iliskisi
uygun, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi materyali olan, c¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi
bakimindan sinir olgu kriterlerini zorlamayan, 50 ¢ekimli, 60 ¢cekimsiz toplam 110 olgu
tespit edilmistir. Cekimli ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinira en yakin olgular
belirlemek i¢in 110 olguya ait 24 cizgisel, 18 agisal ve ortodontik modellerden elde
edilen 6 model ol¢iimii olmak iizere, 48 degiskene diskriminant (ayristirma) analizi
uygulanmistir. Diskriminant analizi sonucunda belirlenen bagimsiz 48 degiskenden alti
degiskenin ¢izgisel kombinasyonu olan, alt caprasiklik, {ist caprasiklik, alt caprasiklik
indeksi (irregularity index), Holdaway farki, SN-GoMe ve z acisi, 60 c¢ekimsiz 50
cekimli olgu arasinda anlamli ayrisma gostermistir. Incelenen degiskenlere gore

birbirine benzeyen 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz olgu sinir olgu olarak tespit edilmistir.

1.2.2. Belirlenen Simif I Sinir Olgularin Siluetlerinin Hazirlanmasi

Diskriminant analizi sonucu belirlenen 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz 25 olgunun
lateral sefalometrik rontgenleri esas alinarak, olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
profilleri tracing kagitlarina bir heykeltras tarafindan ¢izilmistir. Cizilen profiller SN
diizlemleri birbirlerine paralel olacak sekilde 144 dpi c¢oziiniirlikte EPSON
PERFECTION 4990 ile taranarak, bilgisayar ortamima aktarilmis ve Adobe Photoshop
Elements 2.0 programi ile yumusak doku burun, dudaklar ve ¢ene ucunu iceren siluetler

elde edilmistir.

1.2.3. Yiiz Profilinde, Tedavinin Estetik Etkisini Belirlemek icin Siluetlerin Jiiri
Gruplan Tarafindan Incelenmesi ve VAS Skorlarimin Elde Edilmesi

Tedavi basi, tedavi sonu, ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi yontemi ile tedavi edilmis olan
25 siluet ¢ifti, gelisigiizel bir sekilde siralanmistir. Bu siluetler, her bir slaytta bir
olgunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi siluetleri olacak sekilde ayni yontemle power

point (PPT) sunumu haline getirilmistir. Elde edilen PPT slaytlarinin her birine jiiri



iiyelerinin sec¢imleri ve se¢imlerinin derecelendirilmesini belirlemek i¢in VAS (Visual
Analogue Scale) skalasi eklenmistir. Olusturulan 25 adet slaytin ¢iktilar1 beyaz A4
kagitlarina basilmistir. Cekimli veya ¢ekimsiz olarak ortodontik tedavisi tamamlanmis
siir olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonu sefalometrik rontgenlerinden elde edilen
profil siluetleri, tedavi oncesi ve tedavi sonu elde edilen profillerden hangisinin tercih
edildigini belirlemek amaci ile; ortodontist (20 kisi), plastik cerrah (20 kisi), 1.U.
Dishekimligi fakiiltesi 1. sinif 6grencileri (20 kisi)’nden olusan ii¢ ayr1 jiiri grubuna

degerlendirmeleri i¢in sunulmus ve jiiri gruplarinin VAS skorlari elde edilmistir.

1.2.4. Elde Edilen VAS Skorlarmma Gore Jiiri Gruplar1 Arasindaki Tercihlerin
Karsilastirilmasi

Her bir olgu i¢in ii¢ ayri jiirt grubundan toplam 60 VAS skoru, 25 olgu i¢in
toplam 1500 VAS skoru elde edilmistir. Daha sonra, ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak
ortodontik tedavi edilmis her bir olgu i¢in: bir jliri grubunun her bir {iyesinin profilleri
incelemesi sonucunda elde edilen VAS skorlarinin ortalamasi alinarak, olguya iliskin
jiiri grubunun ortalama VAS skoru elde edilmistir. Ayn1 islem 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz
her bir olgu i¢in biitiin jiiri gruplar tarafindan tekrarlanarak, standart istatistiksel analiz
uygulanabilecek 75 ham veri elde edilmistir. incelenen olguya iliskin ortalamalar, daha
sonra jiiri gruplart arasindaki ¢izgisel korelasyonu belirlemek icin kullanilmigtir. Jiiri
gruplart ve c¢ekimli ¢ekimsiz tedavi arasindaki iliski ve ayrica ortodontistler, plastik
cerrahlar, 6grenciler ve ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi arasindaki etkilesim i¢in tanimlayici
istatistikler hesaplanmistir. Cekimli ¢ekimsiz tedavi ve jiiri gruplar arasindaki iligki ve
anlaml farklar1 belirlemek i¢in veriler, iki yonlii, tekrarlayan varyans analizi (Repeated

two way ANOVA)’ne tabi tutulmustur.

1.2.5. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Sefalometrik Rontgenlerde, Belirlenen
Referans Dogrularina Gore Dudak Mesafelerinin Olg¢iilmesi

Belirlenen 25 olgunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi lateral sefalometrik
radyografilerinde, alt ve iist dudaklarin, Rickettts’in E dogrusuna, Burstone’in B

dogrusuna ve Holdaway’in H dogrusuna gore mesafeleri dlgiilerek belirlenmistir.



1.2.6. Jiiri Gruplarindan Elde Edilen VAS Skorlari ile Sefalometrik Grafilerden
Elde Edilen Olciimlerin Degerlendirilmesi

Jiiri gruplarindan elde edilen skorlar , baslangi¢ profil protriizyonu ve ¢ekimli
cekimsiz tedavi arasindaki estetik degerlendirme iliskisini arastirmak icin alt ve tist
dudagin baslangi¢ protriizyonlarinin (alt ve tist dudagin E diizlemine gore) ¢izgisel bir
fonksiyonu olarak grafikler ile gosterilmistir. Bu grafiklerde ¢ekimin tercih edildigi,
cekim regresyon ¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon ¢izgisini kestigi ve benzerini
(counterpart) astig1 nokta (bend point), esik noktasi olarak belirlenmistir. Bu spesifik
nokta, X ekseni i¢in (dudaklarin E dogrusuna olan uzakligt mm cinsinden) ayr1 ayri
cizgisel regresyon formiilleri belirlenip, ¢ekimli ve ¢ekimsiz regresyon denklemleri
birbirlerine esitlenerek belirlenmistir. Bu nokta belirlenen dogruya gore, ¢ekimli veya
¢ekimsiz tedavinin, olgunun profil estetigini iyilestirmeye basladigi ya da ¢ekimli veya
cekimsiz tedavinin olgunun profil estetigine negatif etkisinin bulundugu ve jilirinin bunu

algiladig1 nokta olarak belirlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Estetik Kavramina Tarihsel Bakis

Tarih Oncesinde insan, ¢ok nadir olarak resmedilmistir. Genellikle sekiller
taslara ya da kayalara kazinmistir. Misirh artistler, ideal oranlarda resimler ¢izebilmek
icin basit grid sitemini kullanmiglar ve yiizii tiim seklin bir parcasi olarak cizip

boyamislardir (8, Kaynak: [2] p. 106)

Eski Yunanda insan ve tanri simgelerini olusturmak amaci ile c¢ok karisik
formiiller kullanmistir. Yunan filozoflar Plato (M.O. 427-347) ve Aristotele (M.0.384-
322) giizelligin i¢ anlamin1 sorgulamislar ve giizellik teorisi ve bunu test etme felsefesi

tizerinde yogunlasmislardir (11, Kaynak: [2] p. 106)

5. yuzyilin iki 6nder Yunanh heykeltiras1 Polykleitos ve Phidias, ideal viicut
oranlarinin ve dengeli anatomik iligkilerin kural ve ilkelerini belirlemislerdir. Eski
Yunan’in Onemli artistleri, calismalarinda giizelligin kurallarin1 belirleme yoluna

gitmislerdir [2].

Ronesans doneminde, Leonardo da Vinci ve ayn1 zamana ait diger sanatgilar,
insan yiiz formu da dahil, tabiatta meydana gelen olaylarin matematiksel agiklamasin
yapmaya caligmiglardir. Bu arastirmalarin sonucunda, tam yapisal bir oran olan ve tim
dogada var olduguna inanilan “’kutsal oran’’ dan bahsedilmistir. Kutsal oran ilk olarak
Italyan matematik¢i Leonardo Fibonacci tarafindan tanimlandig: icin Fibonacci serileri

veya Fibonacci numaralari olarak da adlandirilir [2].

18. ylizyilin 2. yarisinda Johann Joachim Winckelmann’in etkisi ile tekrar
Yunan estetik degerlerine doniis olmus ve Winckelmann, Apollo Belvedere heykelinde

(Sekil 2.2) goriilen Yunan klasiginin tistiinliiglinii vurgulamistir.



Sekil 2-1 Apollo Belvedere biistii

19. yiizyilda Birlesik Devletlerde de, Apolla Belvedere heykeli ortodontistlerin
estetik anlayisini 6dnemli Olglide etkilemistir. Dentofasiyal ortopedinin gelisiminde
onemli bir kisi olan Norman William Kingsley, 1880 de yayimladig: klasik kitab1 <A
Treatise on Oral Deformities as a Branch of Mechanical Surgery’’ de, dishekimliginde
estetik konusuna yer vermistir (24, Kaynak: [2] p. 111). Kingsley kitabinda, Apollo
Belvedere’i erkek giizelliginin standardi, Yunan tanrica Medusa’yida en olagan istii

kadin basi olarak tanimlamustir.
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Angle, yiiz giizelliginin ve uyumunun, vazgecilmez tedavi hedeflerinden biri
olmas1 gerektigini, dislerin okliizal iliskilerinden etkilenen agiz bdolgesinin yiiziin
karakterini belirlemede en onemli etken oldugunu bildirmistir [53]. Ayrica Angle,
Apollo’nun uyum ve giizellik agisindan tiim 6geleri igerdigini, belirtmis ve yiiz uyum
cizgisini gelistirmistir. Wuerpel ise Angle’in klasik estetik anlayisini reddetmis, yiiz
estetigine karar vermede standart bir metodun uygulanmasinin hatali oldugunu ve
sadece Apollo Belvedere’in biistii ile estetigin degerlendirilmesinin yanlis oldugunu
belirtmistir. Angle daha sonra giizellik, denge ve uyumun Apollo gibi sadece bir yiiz tipi

ile sinirlandirilmadigini ve tiim farkh yiizlerde bulunabilecegini kabul etmistir [2].

Yiiz giizelligi ve uyumu Angle icin en 6nemli tedavi hedeflerinden biriydi ve
Angle, tim dislerin agizda diizgiin bir sekilde siralanmasi ile en iyl uyumun
olusacagina, biiyiime gelisim ve fonksiyonun buna eslik edecegine inanmistir [53, 547].
Bu nedenle Angle, ortodontik tedavi amaci ile dis ¢ekimine karsi ¢ikmistir. Ancak,
Angle’in bu goriisii ile Apollo Belvedere’in diiz olan hatta konkava yakin alt yiiz
profiline tedavi ile ulagilmast miimkiin degildir. Ortodontik tedavide dis ¢ekimine karsi
olan Angle ve arkadaslarinin, disleri diizgiin siralayabilmek icin dis kavislerini
genisletmek zorunda olmalari, Apollo’nun profiline ters, daha dolgun, gergin ve daha
konveks yiiz sekillerinin ortaya ¢ikmasina neden olacaktir. Bu nedenle 1920 yillarinin
sonlarina dogru Angle’in okulunda 6grenci olan Tweed cesur bir sekilde Angle’in
cekimsiz tedavi dogmasinmi terk etmis ve ¢ekimli tedavi ile miilkemmel sonuglar elde
etmistir. Tweed, Angle’in tan1 denklemini, yiiz estetiginde ¢ekime gereksinim vardir
seklinde modifiye etmistir. Tweed bu diislinceye koyulmus bir kuralin sonucu ile degil,
sefalometrik degerlendirmeleri temel alarak varmistir. Tweed de Angle’in diiz olan
Apollo benzeri profilini benimsemis ve sefalometrik normlarini bu kisith estetik modele

uydurmaya calismistir [2].

Tweed [55], tedavi ettigi hastalarin %70’inin modellerini, fotograflarini ve
rontgenlerini yeniden inceleme firsati bulmus ve bu hastalarin tedavi basari oranini
%20’den daha diisiik olarak belirlemistir. Tweed’in elde etmeye calistig1 tedavi basari

kriterleri sunlardir.
1) Tedavi sonucunun stabilitesi; dislerin yeni pozisyonunda stabil kalmasi

2) Disleri uzun siire koruyacak ¢evre saglikli dokular
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3) lyi bir fonksiyon
4) En 1yi yiiz estetigi

Tweed, bu sonug iizerinde diislinerek tedavi edilmemis, dengeli yiiz yapist ve
okliizyonu iyi olan olgularin sefalogramlarinda; disler, kemik kaidesi, yiiz arasindaki
dengeyi incelemis ve bazi olgularda ortodontik tedavi amaciyla dis c¢ekilmesi
gerektigine karar vermis ve ¢ekimsiz olarak tedavi ettigi bazi hastalarini, tekrar ¢ekimli
olarak tedavi etmistir. Bunun sonucunda ortodontik tedavi amaciyla hangi olgularda
cekim yapmak, hangi olgularda ¢ekim yapmamak gerektigine karar vermek i¢in somut
bir kriter olan diagnostik yiiz iicgenini gelistirmistir. Tweed [56-58] selfalometrik
analizinde olusturdugu tiggenin i¢ agilariin ideal degerlerini FMA=25, FMIA=65 ve
IMPA=90 derece olarak vermis ve FMIA agisin1 ortodontik tedavi ile 60 — 68 dereceye
yaklastirdig1 hastalarinin yiiz estetigini uyumlu buldugunu belirtmistir.

Giizelligin algilanmasinda kiiltlir ve zaman kavramlari biliyiik 6nem tasir [59].
Zaman zaman dolgun profiller estetik olarak kabul edilirken, Angle déneminde oldugu
gibi bazi1 donemlerde de diiz profillere dogru bir egilim olmustur. Angle gibi Ricketts’de
[60] 60’1 yillarda ozellikle erigskinlerde dudak dolgunlugunun arzu edilmeyen bir
goriiniim olusturdugunu belirtmistir. Ricketts [60], normal bireylerdeki dengeli profilin
ozelliklerini; burun ve cene ucunu birlestiren ¢izginin gerisinde yer alan yumusak
konturlu dudaklar, alt dudagin hafifce gerisinde konumlanan iist dudak ve gerilimsiz
kapanabilen agiz bolgesi olarak tanimlamistir. Ricketts [60], estetik diizlemin cok
gerisinde kalan dudaklarin varliginda burun, ¢ene ucu ve yanaklar belirginlesirken,
estetik dilizlemin Oniine tasan dudaklarin orantisiz bir profile neden oldugunu
belirtmistir. Eriskinlerde dudaklarin burun ¢ene ¢izgisinin i¢inde olmasi gerektigini ve
dudaklarin E ¢izgisinin disina tastigi durumlarda bir ¢ok ortodontistin, toplumun,
sanatgilarin bu durumu estetik olarak algilamadiklarini savunmustur. Estetigin yapisal
ve fonksiyonel bir problem oldugu kadar biyolojik bir durumda oldugunu, dudaklarin
dislerden, dislerin dudaklardan etkilendigini ve biiyliyen bireylerde dudak, agiz
bolgesinin uzun siireli olarak incelenmesi gerektigini belirtmistir. Bundan dolayz,
eriskinlerde estetik olmayan dudak dolgunlugunun genc bireylerin yiiz karakteristikleri

olabilecegini belirtmistir.
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2.2. Giiniimiiz Ortodontisi ve Estetik

Ortodonti hastalarinin tedaviyi isteme nedenlerinin basinda estetik gelir ve
hastalar tedavi basarisint  degerlendirirken diger kriterleri gozardi ederek,
goriintiilerindeki degisimi ilk siraya koyarlar [61]. Bu nedenle hastalarin bu
beklentilerine cevap vermede, iletisim, beklentilerin bilinmesi, yoOnlendirme ve

motivasyon 6nem kazanmaktadir [62].

Ortodontik tedavi hedeflerine ulasabilmek i¢in birgok tedavi alternatifi vardir ve
hemen hemen her alternatif yiiz estetiginde degisim meydana getirmektedir.
Malokliizyonun diizeltilmesi, hastanin yiiz estetiginde istenmeyen bir etkiye neden

olursa, tiim fonksiyonel hedeflere ulasilsa bile bu hastay1 mutsuz edecektir [62].

Sarver [62], probleme yonelik tani ve tedavi planlamasinda, hastanin da bu
stirece katiliminin saglanmasi ile bu siirecin bir prosediir haline getirilmesi gerektigini
belirtmistir. Sarver; hastalarin tedavi planina dahil edilmesinin, ortodontik tedavi ile
gerceklestirilen dissel ve iskeletsel degisikliklerin yiiz estetigindeki etkilerinin hastalar

tarafindan algilanmasina, motivasyonlarinin artmasina neden olacagini bildirmistir.

Hasta memnuniyeti; hastanin beklentilerine, tedavi oncesi ve sonrasi psikolojik
durumuna bagli karmasik bir konudur. Nanda [63], 1990 1 yillarda psikolojik faktorler
ve dentofasiyal uyumsuzluk arasindaki karsilikli etkilesimin anlasilmasinin 6nemli bir
gelisme oldugunu ve giliniimiizde ortodontik tedavi ve psikolojik sonuglar1 arasindaki
etkilesimin arastirildigint belirtmistir. Shaw ve ark. [64], ortodontik tedavinin olumlu,
olumsuz sonuglarina iliskin ¢aligmalarinda sosyopsikolojik memnuniyeti tartismislar ve
cocuklugunda dissel goriintiisiinden hosnut olmayanlarin tiim hayatlart boyunca bu

durumdan mutsuz olduklarini belirtmislerdir.

Dentofasiyal estetigini begenmeyen bireylerin bu durumunun sosyal iligkilerini
negatif olarak etkilemesi, toplum ve profesyoneller tarafindan yaygin olarak kabul
edilmektedir [62]. Malokliizyona bagl olarak estetik yonden ¢ekici olmayan bireylerin,
kendine giivenlerinin az olmasi nedeni ile sosyal iligkilerde uyum sorunu yasayacagi,
yetersizlik hissedecegi ve bu durumdan hosnutsuzlugu gesitli arastirmacilar tarafindan

belirtilmistir [5,6]
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Yapilan arastirmalar, c¢ekici bireylere, ¢ekici olmayan bireylerden daha farkl
davranildigim1 gostermistir. Kleck ve Rubenstain [65], cekici bireylere daha fazla
giiliimsendigini ve bu bireylere daha uzun siire bakildigini belirtmislerdir. Kleck; ¢ekici
olmayan bireylerin sosyal iligkilerindeki rahatsizliklarini inceledigi aragtirmasinda, bu
bireylerin sosyal durumlarinda ve iligkilerinde zayiflik hissettiklerini belirtmistir.
Bireyin goriintiisiinii  6zellikle de yiiz goriintiisiinii algilamasi, zihinsel saghigini,

egitimini, is olanaklarini ve es segme de dahil sosyal davraniglarini etkiler [62,66,67].

Hasta motivasyonu ile ilgili yapilan c¢alismalar, bireylerin ortodontik tedaviyi
isteme nedenlerinin basinda dentofasiyal problemlerin diizeltilmesi ile yiiz estetiginde
gelisme beklentisi ve yasam kalitelerini arttirma isteklerinin oldugunu gostermistir. Bu
nedenle de fiziksel niteliklerinin yaninda, bireylerin beklentilerinin ve algilarinin
degerlendirilmesi gerekliligi belirtilmistir [7]. Ge¢miste hastalarin ortodontik tedaviye
iliskin beklenti ve diisiincelerine 6nem verilmezken giiniimiizde bireyin yasam kalitesini
arttirabilecegi i¢in bu diisiince degismistir. Hastalarin dentofasiyal durumlarimi
algilamalarmin bilinmesi, tedaviye olan motivasyonunu arttiracaglr gibi, tedavinin
seklinin belirlenmesinde de onemli etkiye sahip olacaktir. Giiniimiiz ortodontisinde
hasta merkezli tedavi planlamasi1 ve tedavi hedeflerinde, estetik faktorler ve hastanin

beklentileri g6z oniinde bulundurulmalidir [1].

Estetigin bu derece 6nemli oldugu giinlimiizde klinik inceleme yapilirken ve
ortodontik kayitlar alinirken, istirahat pozisyonunda ve fonksiyon esnasinda yumusak
dokularin incelenmesi hi¢ kuskusuz ortodontiste dnemli bilgiler saglar. Bu bilgilerin
15181 altinda sert dokularda meydena gelecek degisimler ve bu degisimlerin estetik
sonuglari, hem klinisyenin hem hastanin beklentileri agisindan onemlidir [62]. Bu
nedenle tan1 ve tedavi plani yapilirken profile 6nem verilmelidir ve ortodontist, yiiz
profilinde kozmetik etkiye sahip oldugunun bilincine vararak, kendisini yiiz estetigi

konusunda gelistirmelidir [62].

Sefalometrik radyografilerin ortodontiye girmesinden once tedavi planlamasi,
digsel iliski ve yliz formuna dayanarak yapilir ve tami kayitlarindan olan c¢alisma
modelleri ve olgunun Angle siniflamasina gdére malokliizyonu, yapilacak tedavinin
seklini belirlerdi [62]. Sefalometrik radyografilerin 1940 ve 1950’11 yillarda ortodonti
pratigine girmesi ile tedavi planlamasi kararina temel olusturacak, ortalama ve normal

degerleri belirlemek icin calismalar yapilmis ve cesitli analizler gelistirilmistir
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[23,25,27,28,58,60,68-71]. Sefalometrik analizlerin gelisimi ile malokliizyonun altinda
yatan ¢ene ve dis uyumsuzluklari, ortodontistler tarafindan daha iyi degerlendirilip,
ortodontik problemlerin digsel ve iskeletsel komponentleri hedef alinarak tedavi
metotlar1 belirlenmis ve bu analizler tedavi planinin vazgecilmez pargasi haline

gelmistir [62].

Tweed [57], 1946 yilinda kendi sefalometirk analizini gelistirmis ve hangi
olgularda ¢ekim yapmak, hangi olgularda ¢ekim yapmamak gerektigine karar vermek
icin somut bir kriter olan diagnostik yliz iiggeni’ni tanitmistir. Downs [71], 1948
yilinda, yaslar1 12-17 arasinda, 10 kiz 10 erkek toplam 20 ideal okluzyon gosteren
beyaz Amerikalida uyguladig1 sefalometrik analiz yontemini yaymlamistir. Burstone
[72], 1958 yilinda yaymladigi makalesinde iskelet yapiyr Orten yumusak dokuyu
incelemis ve yumusak dokunun kalinliginin standartlarini belirlemeye c¢alismistir.
Steiner [70,73], tedavi edilecek hastanin tan1 ve tedavi planlamasina yardimci olacak ve
tedavi sonu hedeflerinin saptanabildigi, halen de popiiler olan kendi sefalometrik
analizini gelistirmistir. Ricketts [60], 3 boyutlu anatominin 6nemini vurgulayarak
teshise yardimci olmak amaci ile frontal sefalometrik radyografilerin kullanilmasinin
Oonemini belirtmistir. Bu calismalarin yaninda son 60 yilda sefalometrik olarak sert ve
yumusak dokular1 inceleyen bir ¢ok arastirma yapilmistir [23,25,28,69,70,72].
Baumrind [74,75], 1980 lerde sefalometrik noktalarin {i¢ boyutlu olarak belirlenmesini
kolaylagtirmak i¢in arastirmalar yapmistir. Bazi aragtirmacilar, sert doku morfolojisinin
yaninda yumusak dokuyu da incelemislerdir. Bu analizlerden ve incelenen
diizlemlerden bazilar1 sunlardir; Ricketts’in [60] E diizlemi, Holdaway’in H [69]

diizlemi, Burstone’in [72] B diizlemi ve Steiner’in S [70] diizlemi.

Bilgi iletisim ¢aginda olan giiniimiiz insani, teknoljinin olanaklarini her alanda
kullanmaktadir. Ortodonti pratiginde de gelisen teknoloji ve bilgisayarlarin gilinliik
kullanima girmesi ile birlikte, bilgiyi elde etme, bilginin kullanimi ve sunumu daha

kolay hale gelmistir.

Bilgisayar ve goriintiileme tekniklerinin gelisimi, ortodontiyi ve ortodontisti,
dentisyonun hedef olarak alindig1 tedaviden, yiizde meydana gelecek olan estetik
sonuglarin daha o6nemli oldugu tedaviye yonlendirmistir [62]. Dishekimliginde ve

ortodontide goriintiileme tekniklerinin birincil amacinin, hastanin anatomik gergeginin
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ortaya konmasi ve tani ve tedavi planmma yardimci olmasi seklinde agiklanmistir

[76,77].

Sarver [62], bilgisayar ve goriintiileme teknolojilerinin avantajlarini; tedavi
etkisinin ve hedeflerinin hasta ile ve ilgili uzmanlik dallar ile tartisilmasi, sert doku
hareketlerinin yiizdeki etkilerinin hasta ve klinisyen tarafindan goriilmesi seklinde
siralamigtir. Ortodonti ve ortognatik cerrahideki gelismeler, ortodontistin, planlanan
tedavi hedefleri ve sonuglarina ulasmasinda hasta ve diger hekimlerle iletisimini
gerektirir. Bu nedenle bilgisayar ve goriintiileme tekniklerinin gelisimi, tedavi planinin
kurgulanmasinda, hastalar ve diger hekimlerle iletisimde ortodontiste yardimci

olmaktadir .

Sefalometrik grafilerin dijitize edilmesi ile birlikte bu grafilerin incelenmesi,
dentofasiyal tedavi sonuglarinin bilgisayar ile 6ngoriisii ve hastalarin kendi tedavi plani
kararlarma dahil edilmesi fikri, yaygin bir sekilde ortodontistlerce kabul gormiistiir.
Proffit ve ark. [7], tedavi sonuclarmin Ongoriisiiniin hastalar tarafindan
goriilebilmesinin, hastalarda, hekim tarafindan yapilan agiklamalardan daha fazla etkiye
sahip olacagim1 ve hastalarin, olusacak degisimleri daha fazla fark edecegini

vurgulamistir.

Yiiz profil fotograflarinin kalibre edilmis profil goriintiileri ile koordinasyonu,
kemiksel ve digsel hareketlerin tam olarak Olclimiine izin vereceginden, beklenen
ortodontik tedavi sonucu daha Onceden degerlendirilebilecek ve ortodontistin daha

uygun tedavi uygulamasina katkida bulunacaktir [62].

Bilgisayar ve goriintiileme teknolojilerindeki gelisim, goriintiiler tizerinde
Ongorii yapilabilmesine izin vermis ve farkli tedavi tekniklerinin yiizde meydana
getirecegi degisiklikleri belirlememize olanak saglamistir. Bu sayede ongorii yapilarak
elde edilen goriintiilere iligkin, jiirilerin estetik tercihlerini inceleyen bir ¢ok calisma

yapilmistir [1,49,78-81].

Klinisyenlerin kullandig1 sefalometrik grafiler, panoramik grafiler, agiz i¢i ve
agiz dis1 fotograflar 3 boyutlu objelerin 2 boyutlu goriintiileridir ve unutulmamasi
gereken konu bu goriintiileme teknikleri, hastanin 3 boyutlu olan anatomisini tam olarak

yansitamayacagidir [76]. Rutin olarak kullanilan ve dentisyonu temsil eden ortodontik
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modeller 3 boyutludur ve hastanin tedavi oncesi durumunu belirlemek i¢in incelenir,

Olctliir ve ayrica tedavi sonuglarini gérmemize yardimer olur [82].

Tipta ve dishekimliginde, kranyofasiyal bdlgenin dijital olarak 3 boyutlu
goriintiilenmesine iliskin yeni tekniklerler ortaya ¢ikmistir [76]. Moss [82], gilinlimiizde
kullanilan bilgisayar programlarinin 2 boyutlu goriintiilere 3 boyutlu bakmamizi
sagladigin1  belirtmistir. Baumrind [74,75] c¢alismalarinda, hastanin 3 boyutlu
anatomisini anlamaya yardimei olacak, sefalometrik noktalart belirleyerek bu konuda
onciliik etmistir. 1980 li yillarin baglarinda Moss ve Linney yliziin 3 boyutlu olarak
kayit edilmesini saglayan, 3 boyutlu optik yiizey tarama sistemini gelistirmislerdir [82].
Gilinlimiizde ise lazer tarama, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme ve
ultrasonu igeren ¢esitli tarama teknikleri, 3 boyutlu anatominin elde edilebilmesi i¢in

uygulanmaktadir [76].

Insan viicudunun Bilgisayarlh Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans (MR)
teknikleri ile 3 boyutlu olarak goriintiilenmesi bu teknolojik gelismelerin ortodonti
pratiginde de kullanimmi saglamistir [83]. Ug boyutlu goriintiileme teknikleri, statik
yapilar1 nedeni ile sinirli miktarda bilgi sunarlar. Bunun yaninda ¢ok yeni olarak,
bilgisayar ekraninda goriilebilen, dislerin ve kranyofasiyal yapilarin 3 boyutlu ¢alisma
modellerinin elde edilebilecegi baz1 teknikler de gelistirilmistir. Kranyofasiyal yapilar
ve dentisyonun 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile incelenmesi; teshis ve tedavi
planlamasinda farkli tedavi segeneklerinin belirlenmesinde, zamanla meydana gelen
degisimlerin izlenmesinde, tedavi sonug¢larinin 6ngoriilmesinde ve goriintiilenmesinde
ve tedavi sonuglarinin tam olarak 6l¢iilmesinde klinisyene yardimci olmaktadir [84].
Ancak bu modeller, diger teshis kayitlar ile birlestirilemez ya da kalibre edilemezler

[84].

2.3. Yiiz Yumusak Doku Profilini Belirleyen Faktorler

Yumusak doku profili, kalittm ve c¢evresel faktorlerle belirlenmekte [23],
cinsiyet, irk, biiyiime gelisim, dissel ve iskeletsel yaprt gibi faktorlerin yanisira,
ortodontik tedaviden de etkilenmektedir. Bloom [26], Riedel [25], Stoner ve ark.
[24], yumusak doku profilinin iskeletsel ve dental yapilarla yakindan iliskili oldugunu
belirtmislerdir. Merrifield [27] ve Subtelny’de [28] yumusak doku profilinin,
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Ozellikle dudaklar, disler ve alveol kemigi ve bu yapilar1 destekleyen sert dokularin

konumlarindan etkilendigini bildirmislerdir.

Yiiz morfolojisinin 6zellikle de konturlarinin belirlenmesinde genetigin dnemli
rol oynadig1 kanitlanmistir ve bu etki bazi ailelerde ¢ok agik bir sekilde goriilmektedir.
Alman kraliyet ailesinde goriilen ve Hapsburg cenesi olarak adlandirilan yiiz yapisi

buna tipik bir 6rnektir [85].

Yiizi olusturan kemiklerin herbiri, genetik olarak belirlenen biiyiime
potansiyeline sahiptir [86]. Prenatal ve postnatal donemde sert dokular ndromiiskiiler bir
kilif igerisinde bulunmaktadirlar. Noromiiskiiler kilifin fonksiyonu; kemigin eriskin
seklini kazanmasinda, biliylime ve gelisiminde etkili olmaktadir bu da fonksiyonel
matriks teorisi olarak tanimlanmaktadir. Noromiiskiiler fonksiyonun birincil, kemik
bliyiime ve gelisiminin ikincil oldugu belirtilmistir [87]. Cigneme kaslarinin, dil ve
mimik kaslarmin kontraksiyonlar1 dis, ¢ene, yiiz iskeletinin gelisimi igin uyari
niteliginde olup bu kaslarin fonksiyonlar: arasinda hassas bir denge vardir. Bu dengenin
bozulmasi yliz morfolojisinin de degismesine neden olacaktir [56]. Yiiz bolgesindeki
kaslarin fonksiyonlarinin yaninda, orofarengeal bolgedeki fonksiyonlar da yiiz
morfolojisinin  olusmasinda etkili olmaktadir [88]. Burun boslugunda veya
nasopharynxte hava ge¢is yolunu daraltan veya tikayan bir neden varsa, normal burun
solunumu terkedilerek, agiz solunumuna gegilir. Biiylime doneminde uzun siiren agiz

solunumu, yiiz morfolojisinin olumsuz etkilenmesine neden olur [56].

Yiiz yumusak dokusunu belirleyen faktorlerden biri de cinsiyettir. Yiiz profili ve
cinsiyet arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalarda, kadin profilinin erkek profiline
gore daha dolgun oldugu ve kadinlarda daha protriiziv olan dudaklarin estetik olarak
degerlendirildigi belirtilmistir [2,23,34,89-91]. Skinazi ve ark. [90] burun, dudaklar ve
cene ucunun alanlarmin Olglimiinii igeren ¢alismalarinda, bu alanlarin genisliginin
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bowbeer [92], kadinlarin
dudaklarinin genellikle erkeklerinkinden daha kalin oldugunu belirtmistir. Ricketts [23]
ve Athanasiou [91], kadinlarin, dolgun profilleri, daha geng¢ bir profil karakteristigi

olmasi nedeni ile diiz veya konkav profillere tercih ettiklerini bildirmislerdir.

Yiiz tipi ve formunun degisik etnik gruplar ve irklar arasinda belirgin farklilik
gosterdigi bildirilmistir [18,23]. Siyahlarin sefalometrik verileri beyaz bireylerle

karsilastirildiginda, normal sert ve yumusak doku degerleri arasinda anlamli farklar
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mevcuttur [93,94]. Siyahlar, daha fazla kesici eksen egimine, daha protruziv bimaksiller
dentoalveoller yapiya ve buna eslik eden dudaklara sahip olmalarindan dolay1 beyaz
irka gore daha konveks yiiz formu gosterirler [18]. Baz1 aragtirmacilar [50,95], siyah irk
profilinin ve iskeletsel yapisinin, beyaz irka gore, siyah erkek yumusak doku profilinin
siyah kadmin yumusak doku profiline gore, daha protriiziv oldugunu belirtmislerdir.
Sushner [50], beyaz Kafkas 1rk i¢in belirlenen Ricketts, Steiner, Holdaway normlarinin

siyah 1rka uygulanamayacagin bildirmistir.

2.3.1. Biiyiime ve Gelisim

Biiytime ve gelisim, yliz yumusak dokularinda meydana gelen bir ¢ok
degisimde etkendir [21]. 1930 ve 1955 yillar1 arasinda, kranyofasiyal biiylime ile ilgili
yapilan sefalometrik calismalar sert dokular1 temel olarak almislardir [96,97]. Bununla
beraber Ricketts [98] ve Burstone [99], tedavi planlamasinda sert dokularin yanisira
yumusak doku gelisiminin de dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir. Burstone
[99], sadece iskeletsel ve digsel paternlerin incelenmesinin yanlis oldugunu ve
dentoiskeletsel yapiyr Orten yumusak dokunun c¢ok ¢esitli  varyasyonlar
gosterebilecegini bildirmistir. Neger [100], sadece dentoiskeletsel yap1 degerlendirilerek

yumusak doku hakkinda karar verilemeyecegini belirtmistir.

Yiiz yumusak doku bilesenlerinin farkli biiylime oranlarina, farkli biiyiime
zamanlarina sahip oldugu ve yumusak doku profilinin tiim pargalarinin altindaki iskelet
doku ile ayn1 yonde ve oranda biliyiimedigi, ¢esitli arastiricilar tarafindan [28,101-104]
bildirilmistir.

Yumusak dokuyu iceren ilk longitudinal sefalometrik g¢aligmalardan biri
Subtelny [105] tarafindan yapilmistir. Subtelny, iskeletsel ve yumusak doku c¢ene
ucunun yasla beraber daha belirginlestigini, bundan dolay1 iskeletsel profilin yasla
diizlestigini, yumusak doku profilinin ise konveks sekilde kaldigmi belirtmistir.
Subtelny ayrica burnun biliylimesi ve mandibuler prognatzimin artisindan dolay1
dentisyonun ve dudaklarin daha az belirgin hale geldigini bildirmistir. Posen [106],
burnun 6ne ve asag1 dogru bliyiidiiglinii belirtmistir. Genecov [102], tedavi edilmemis
bireylerin radyografilerini inceledigi c¢alismasinda, yiiz biliylimesi miktar1 ve
zamanlamasiin her iki cinste farkli oldugunu, her iki cinste de iskeletsel biiylime

durduktan sonra burnun On-arka yondeki biiylimesinin ve belirginliginin arttigini,
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kizlarda 12 yasina kadar yumusak doku gelisiminin biiyiik bir kisminin tamamlandigini,
erkeklerde ise 17 yasina kadar devam ettigini, burun, dudaklar ve ¢ene ucu arasindaki
acisal sekillerin ve konumsal iligkilerin her iki cinste de gelisim boyunca sabit kaldigini

belirtmistir.

Foley ve Duncan [107], 14-20 yaslar arasinda tedavi edilmemis erkek
bireylerde, ergenlik sonrasi yumusak doku degisikliklerini izledikleri longitudinal
calismalarinda, artan yasla beraber sert doku ¢ene ucunun, A noktasindan daha fazla
one hareket ettigini, boylece sert ve yumusak doku konveksitesinin azaldigini, burun
ucunun gelistigini ve geg¢ ergenlik doneminde yumusak doku degisikliklerinin devam

ettigini belirtmiglerdir.

Bishara ve ark. [101], 5-10 (birinci biiylime donemi), 10-15 (ikinci biiyiime
donemi) ve 15-25,5 yaslar (liglincii biiylime donemi) arasinda, kiz ve erkek bireylerde
On, arka ve dik yon yiiz biiyiimesi ile yumusak doku degisikliklerini longitudinal olarak
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kizlarda izlenen degisikliklerin biiyiik kisminin
birinci ve ikinci bilylime donemlerinde meydana geldigini, erkeklerde ise, ligiincii
bliylime doneminde mandibulada daha fazla olmak iizere hem maksillada hem de
mandibulada 6n arka yonde degisiklik oldugunu ve yumusak doku konveksitesinin
azaldigim bildirmislerdir. Sonug olarak, 15 yasindan sonra yiiziin boyut ve oranlarinda
meydana gelen anlamli degisikliklerin, ortodontik tedavi sonuglarini olumlu veya

olumsuz yonde etkileyebilecegini ifade etmislerdir.

Formby ve ark. [108], 18-42 yaslar arasindaki Simif I veya bagbasa molar
iliskisine sahip 24 erkek ve 23 kadin olgunun longitudinal biiyiime degisikliklerini
inceledikleri ¢aligmalarinda, erkeklerde, yasla burnun biiytidiiglinii, yumusak doku ¢ene
ucunun kalilagtigini, profilin diizlestigini ve dudaklarin geri ¢ekildigini, kadinlarda ise
burun boyutu ve alt dudak kalinliginin arttigini, yamusak doku ¢ene ucu kalinlig: ve {ist
dudak kalmligmin azaldigimi belirtmislerdir. Arastiricilar, sert doku degisikliklerinin
erkeklerde 25 yasinda tamamlandigini, bu yastan sonra yumusak doku degisikliklerinin
18-25 yas araliginda oldugu gibi devam ettigini, kadinlarda ise hem sert hem de
yumusak doku degisikliklerinin 25 yasindan sonra, 18-25 yas donemine gore artarak

devam ettigini bildirmislerdir.

Yapilan calismalarda [28,59,109-111], burnun dahil edilmedigi yiiz konveksite

acisinin 6 ay 18 yaslar1 arasinda minimal diizeyde degisim gosterdigi, burun dahil
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edildiginde ise 3-18 yaslar1 arasinda burnun 6ne dogru biiylimesinin diger yumusak
doku yapilarindan daha fazla olmasi nedeni ile yiiz konveksite agisinin azaldigi
belirtilmistir. Yumusak doku profil degisikliklerinin, alttaki sert doku biiylimesine ve
yumusak dokunun kalinlagsmasina bagli oldugunu belirten Foley ve Duncan [107], sert
dokudaki farkli biliylime paterni nedeniyle pogonionun zamanla belirginleserek

iskeletsel konveksiteyi azalttigini belirtmistir.

Yiz dokularindaki  biiyiimenin  biiyiik kismi  ergenlik  ddneminde
gergeklesmesine ragmen, ¢esitli aragtirmalar yiiz bolgesinde goriilen degisikliklerin bu

donemde sonlanmadigini ortaya koymustur [101,108,112-115].

Artan yagla beraber, profilde retriiziv degisikliklerin olusmasi kaginilmazdir
[44]. Profil iizerine dordiincii boyut olan zamanin etkisinin géz ardi edilmemesi
gerektigini belirten Ricketts [23,115], ¢cocukluk doneminde estetik diizlemin hafifce
ilerisinde olan dudaklarin, ergenlik doneminde bu diizlemin gerisinde yer aldigini ve
eriskinde de daha geriye dogru hareket ettigini belirtmistir. Ricketts [115], alt dudak-E
diizlemi mesafesinin yilda 0,25 mm azaldigin1 belirtmistir. Ricketts [23], birey
biiylidiikkce dudak retriizyonu gelisebileceginden, dudak konumlarinin longitudinal

olarak degerlendirilmesi gerektigini 6zellikle vurgulamistir.

Bishara ve ark. [109], 5-45 yaslar arasinda yumusak doku profil degisikliklerini
longitudinal olarak inceledikleri arastirmalarinda, degisikliklerin genel olarak miktar1 ve
yoniiniin ayni oldugunu ancak yumusak dokudaki ¢cok dnemli degisikliklerin kizlarda
10-15 yaslarinda, erkeklerde 15-25 yaslarinda meydana geldigini, 15-25 yaslar1 arasinda
her iki cinsiyette de alt ve iist dudagin E diizlemine gore daha retruziv konuma geldigini
ve aynmi egilimin 25-45 yaglar1 arasinda devam ettigini, Holdaway yumusak doku

acisinin 5-45 yaslart arasinda artan bir sekilde azaldigini belirtmislerdir.

Ergenlik donemi boyunca burnun ve c¢enenin belirgin olarak biiylimesi
nedeniyle, profildeki degisikliklerin hem ortodontik tedavinin hem de dogal biiyiime ve
gelisimin bir sonucu olusu ortodontik tedavi planlamasinda 6nem tasir [116].
Ortodontik tedavi esnasinda, tedaviyle eszamanli meydana gelen biiylime ve gelisim,
bazen ortodontik tedavinin etkileriyle paralel hareket ederken, bazen de beklenmedik
tedavi sonuglarina yol agabilmektedir. Bravo ve ark. [44], tedavi baslangicinda yaslari
ortalama 13,5 yil olan, ¢ekimsiz hastalarin tedavi sonu alt ve iist keser egimlerinde

degisiklik olmamasina ragmen, yumusak doku profillerinde Ricketts’in E diizlemine
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gore retriizyon meydana geldigini belirtmisler ve bu durumu, ergenlik doneminde burun
ve ¢ene ucunda meydana gelen biiyiime ile dudaklarin goéreceli olarak geriye gittigi

seklinde agiklamiglardir.

Bishara [109], biliylimesi devam eden bireylerde, ortodontik tedavi planlamasi
yapilirken ortodontistin, ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi kararina etkisinden dolayr bu

degisimleri dikkate almas1 gerektigini belirtmistir.

2.3.2. Sert ve Yumusak Doku iliskisi

Yumusak doku profilini belirleyen faktorlerden biri olan sert doku yapisi, ¢esitli
arastirmacilar tarafindan incelenmis [117-121] ve bir ¢ok arastirict [28,45,122,123],
malokliizyonu olmayan bireylerde yumusak dokunun sert dokuya uygun olarak
sekillenecegini belirtmistir. Riedel [25], yumusak dokunun sert doku ve dissel yapi ile
iliskili oldugunu belirtirken, Subtelny [28], yumusak doku profilinin sert doku ile
uyumlu olmadigini bildirmistir. Bir ¢ok arastirmada da [68,69,72,124,125], yumusak
dokunun, sert doku yapilarin1 birebir izlemedigi ortaya konmustur. Burstone [72] ve
Neger [100], sert ve yumusak doku arasindaki iligskinin kesin olmadigini belirtmisler ve
bunu sert dokuyu oOrten yumusak doku kalmhigimin degisimi ile aciklamaya

calismislardir.

Ackerman ve Proffit [126], profilin ¢ene kemikleri ve diglerle beraber yumusak
doku tonusu ve kalmhig gibi karakteristiklerin etkilesimiyle belirlendigini
bildirmislerdir. Wholley ve Woods [14], ortodontik tedavi sonrasinda alt ve iist dudak
kurvatiirlerinde olusan degisikliklerin iskeletsel, dental ve yumusak doku faktorleriyle
ilgili oldugunu belirtmislerdir. Yumusak doku kalinlig1, hastanin tedavi sonundaki yiiz
profilinin belirlenmesinde temel faktorlerden biridir. Holdaway [69], 13-15 mm ile
normal kalinliktaki iist dudagin dis hareketini izleyecegini, ancak vermilyon sinirindan
Ol¢iilen dudak kalinligr 18 mm’yi astiginda, {ist keserlerin retraksiyonu ile dudaklarda
cok az degisiklik goriildiigiinii bildirmistir. Bununla birlikte 12 mm veya daha ince
dudaklarin, hemen hemen kesici dislerle ayn1 hizda retrakte olabildigini ifade etmistir.
Oliver [125], daha ince dudaga sahip bireylerde, keser retraksiyonuyla daha fazla
degisiklik meydana geldigini saptamistir.
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Tedavi oncesindeki alt ve iist dudak kalinliklarinin, dudak kurvatiir derinligini
etkileyen en 6nemli etken oldugu, tedavi oncesinde var olan kalin dudak yapisinin,
istenmeyen dental ve iskeletsel degisiklikler varliginda bile dudak kurvatiiriindeki
azalmaya kars1 koruyucu bir gorev gorecegi bildirilmistir [14] . Yumusak dokunun sert
doku degisikliklerine verdigi cevapta, dudak kalinliginin yaninda dudak tonusunun da
etkisi bulunmaktadir. Gerilimli dudaklarin dis hareketini takiben daha fazla geriye
hareket ettigi, gerilimsiz dudaklarin ise dis hareketlerinden daha az etkilendigi

bildirilmistir [69,125,127].

2.4. Ortodontik Tedavinin Yiiz Profiline Etkileri

Yiiz yumusak dokusu, digsel ve iskeletsel degisimlerden etkilenen ve iskelet
catisty1 Orten bir maskedir [19]. Subtelny [28], alttaki sert dokuda degisiklik meydana
getiren kuvvetlerin miktari, yonii ve lokalizasyonun yumusak dokuyu etkiledigini
bildirmistir. Morris [128], agiz bolgesindeki sert doku degisimlerinin, dudak, ¢cene ucu
ve burunda degisiklikler meydana getirecegini bildirmistir. Proffit [4], sert doku
degisimlerinin, cerrahi miidehale, biiyliime, ortopedik kuvvetler ve dislerin ortodontik

olarak hereket ettirilmesi ile de elde edilebilecegini belirtmistir.

Biiytime modifikasyonu yaparak yiiz profilinde degisiklige neden olan ortopedik
kuvvetler [128-131], headgear, ¢enelik, yiiz maskesi, maksiller genisletme apareyleri ile
olusturulur ve bu kuvvetler 6n-arka, dik ve yatay yonde degisiklikler meydana getirerek

yliz profilini 6nemli d6l¢iide etkiler.

Cevresel faktorlerden sayilan ortodontik tedavinin yumusak doku profilini
etkiledigine dair fikir birligi olmakla beraber [18,25,26,122,123,132-134], dislerin,
alveol kemiginin ve ¢enelerin pozisyonundaki degisimlere karsin, yumusak dokunun bu
degisimleri hangi diizeyde izleyecegi konusunda goriis ayrilig1 vardir [45]. Yogosawa
[134], ortodontik tedaviyi takiben meydana gelen yumusak doku degisikliklerinin, disler
ve iskeletsel yapida olusan degisikliklerden kaynaklanan ikincil degisimler oldugunu,
tedavi sonrasi yumusak doku degisimlerini degerlendirebilmek icin sert ve yumusak
dokular arasindaki iligskinin ¢ok iyi anlasilmasi gerektigini, ortodontik tedavinin sadece
sert doku analizlerine dayandirilma egiliminin oldugunu bunun da yumusak doku icin

en iyi sonuclar1 ortaya ¢ikarmayacagini belirtmistir.
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Ortodontik tedavinin dissel ve iskeletsel yapilar etkiyerek profili degistirme
kapasitesinin farkina ilk varan ortodontistlerden biri olan Angle [53], diizgiin bir yiiz
uyumu elde edilmesinde iist kesici dislerin pozisyonlarinin ve egimlerinin kritik dnem

tasidigini belirtmistir.

Baz1 arastiricilar [24-26,45,118,119,122,125,132,135] kesici dis hareketi ile
yumusak doku degisimi arasinda tam bir korelasyon oldugunu belirtirken, bazi
arastiricilarda [45,72,100,105,117,123], dentisyondaki degisimleri, yumusak dokularin
izlemedigini belirtmislerdir. Bazi arastiricilar bu farkin, cinsiyet [136], dudak
morfolojisindeki degisim [69,125], kesici retraksiyon miktar1 [117], farkli tedavi
mekanikleri [121], ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedaviye [137] bagh oldugunu belirtmislerdir.

Bazi arastiricilar yiiz profil degisikliklerinin kesici dislerin hareket miktariyla
ongoriilebilecegini belirtirken [15,26,134], bazilar1 profil degisikliklerindeki genis
kisisel varyasyon nedeniyle bunun mimkiin olamayacagini  bildirmislerdir

[16,100,122,123,132,135].

Alt ve st kesici diglerin hareketlerinin yliz yumusak dokusu {izerindeki
degisiklikleri 6zellikle dudak bolgesinde kendini géstermektedir [8,20,21,36,45]. Bloom
[26], Ust kesicilerin hareketi ile list dudak sulkusu, iist ve alt dudak konumu arasinda, alt
kesicilerin hareketi ile alt dudak sulkusu ve alt dudak konumu arasinda, overjet ve
overbite miktarlarindaki degisiklik ile alt ve iist dudak konumu arasinda bir iligki
bulundugunu ve tedaviyle yumusak dokularda meydana gelebilecek degisikliklerin

onceden tahmin edilebilecegini bildirmistir.

Edgewise teknik veya servikal headgear ile tedavi edilen 85 bireyde ortodontik
tedaviye bagl profil degisikliklerini inceleyen Rudee [122], iist kesici disler ile {iist
dudagin hareket miktar1 arasindaki oranin 2,9:1, alt kesici disler ile alt dudagin hareket
etme miktar1 arasindaki oranin 0,59:1 ve st kesici disler ile alt dudagin hareket etme

miktar1 arasindaki oranin 1:1 oldugunu belirtmistir.

Iskeletsel profil degisikliklerinin yumusak doku profiline hangi oranda
yansidigini inceleyen diger bir aragtirmact olan Roos [135], dort adet birinci kiigiik az1
disi ¢cekimiyle tedavi edilmis, yas ortalamasi 12 yil, Sinif II malokliizyonlu 30 hastada,
alt dudagin alt keserlerin hareketini biiylik oranda izlemesine ragmen iist dudagin iist
keser retraksiyonunu 2,5:1 oraninda izledigini bildirmistir. Bununla beraber bazi

arastirmacilar da [18,19,117,122,123,132,134,138-140], yumusak dokunun iskeletsel
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degisikliklere verdigi cevapta cinsiyet, tedavi modeli ve etnik kokene bagli genis kisisel

varyasyonlar oldugunu belirtmislerdir.

Hershey [123] ve Wisth [117], keser retraksiyonunun miktar1 arttikca dudak
cevabmin azaldigini bildirmiglerdir. Dislerin ciddi miktardaki geriye hareketinin
yumusak dokuda ayni biiylikliikte geriye harekete neden olmayacagi da [123]
belirtilmistir.

Ricketts [141], baslangigtaki dudak gerilimine bagli olarak, maksiller keser
retraksiyonunu takiben {ist dudaklarin kalinliginin arttigini  bildirmistir. Siddetli
protriizyon olgularinda dudak kalinliginda 2-4 mm’lik kalinlasmanin beklendigi, asiri
keser hareketi yapilmayan olgularda ise 1-2 mm’lik artisin beklendigi bildirilmistir. Alt
dudak ise, list On dislerin retraksiyonu ile kalinlasmamakta ancak geriye dogru
kivrilmaktadir. B noktasinin 6niindeki dudak dokusu ve mental kas, retrakte olan alt
keser dislerin kokiinii izlerken, simfiz iizerindeki ¢ene ucu yumusak dokusunun

pozisyonu da degismektedir [141].

Bloom [26], maksiller kesici dislerin hareketlerinin, superior sulkus, iist ve alt
dudakta degisiklikler olusturdugunu, alt kesici dis hareketlerinin de inferior sulkus ve

alt dudakta degisiklikler meydana getirdigini bildirmistir.

Assuncao ve ark. [21], ¢cekimli veya ¢ekimsiz tedaviyle, minimum 2 mm’lik {ist
keser retraksiyonu yapilan 25 eriskin olguda keser retraksiyonunu takiben
degisikliklerin profile ne oranda yansidigini inceledikleri ¢aligmalarinda, {ist keser
retraksiyonunun dudak konumlarint degistirdigini ancak dudak konumlarindaki bu
degisikliklerin dudak kalinliklar1 tarafindan maskelendigini, alt dudak sulkus
konumundaki diizelmenin alt keser retraksiyonuyla yliksek korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir. Asir1 protruziv veya retruziv keserler varliginda, labiyomental sulkusun
siliklesmesiyle istenmeyen bir profil gorlintiisii olustugunda, keser egimlerinin

diizeltilmesi ile ideal sulkus formunun saglanacagi belirtilmistir [126].

Lo ve Hunter [15], yumusak dokunun alttaki iskeletsel yapiy1 biiyiik oranda
takip ettigini ve keser retraksiyonu ve nazolabiyal a¢1 degisikliklerinin orantili oldugunu
belirtmigler, keser retraksiyon miktar1 arttik¢a nazolabiyal agimnin da genisledigini

bildirmislerdir.
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Rains ve Nanda [138], iist dudagin ortodontik tedaviye verdigi cevabin {ist ve alt
kesici dis hareketleri ile iliskili oldugunu ve alt dudagin kesici dis hareketine {ist

dudaktan daha fazla degiskenlik gdsterdigini ifade etmislerdir.

Young ve Smith [142], c¢ekimsiz tedavi edilmis 198 hastayi, Drobocky ve
Smith’in [16] cekimli olarak tedavi ettigi hastalarla karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda,
cekimsiz tedavi edilen hastalarin ortodontik tedavi ile daha az yiiz degisimi
gosterdiklerini, nazolabial acida 6 derecelik bir degisimin oldugunu, 1-2 mm’lik st

dudak, 2-3 mm’lik alt dudak protriizyonu meydana geldigini bildirmislerdir.

2.4.1. Cekimli Ortodontik Tedavi

Cekim karar1 ortodontik tedavi planlamasinda, gilinlimiizde de ortodontist
tarafindan verilmesi gereken en kritik kararlardan biridir [143]. Ortodontik amacla en
cok cekilen disler kiiclik azi1 disleridir. Kiigiikk azi disleri, anterior ve posterior
segmentlerin arasinda bulunmasindan, c¢aprasikligin azaltilmasinda ¢aprasiklik
bolgesine komsu olmasindan  ve kesiciler arasindaki uygun olmayan iliskinin

diizeltilmesine yardimci olmasindan dolay1 ¢ekimleri en uygun dislerdir [144].

Angle’n 6grencisi olan Tweed, alt keserlerin bazal kemige gére konumlarini ve
egimlerini inceledigi ilk ¢aligmalarindan baslayarak yliz yumusak dokularina ayri bir
onem vermistir. Baslangicta Angle’in ¢ekimsiz tedavi prensiplerini benimsemesine
karsin Tweed, klinik ¢alismalarinin sonucunda, ¢ekimsiz olarak tedavi ettigi olgularin
cogunda belirledigi yliz uyumsuzlugu nedeniyle, 100’den fazla hastasini kii¢iik az1 disi
cekimiyle tekrar tedavi etmistir. Ortodontik tedavi ile estetik sonuglara ulasilabilmesi
icin, ortodontistlerin tedavi planlamasi sirasinda Tweed iiggenini kullanmalarini
onermis ve dengeli bir profilde, alt keserlerin bazal kemik ile iligkisinin dnemini
vurgulamistir [55-58]. Boylelikle, diizglin ve hosa giden yiiz estetigin 60°-68°’lik FMIA
degeriyle alt keserlerin diklestirildigi olgularda elde edilebilecegini vurgulamistir
[57,58]. Bununla birlikte, bu kriterlerin saglanmasinin tek basina yeterli olmayacagini,
sonucta istenen yiiz uyumunun elde edilip edilmemesinde tedavideki uygulamalarin
Oonemini belirtmistir. Tweed gibi Downs’da [71], yiizii olusturan yapilarin denge ve
uyumunun olusturulmas: ya da korunmasi i¢in ¢ogu olguda ¢ekimin gerekli olduguna

inanmistir.
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Ortodontik  tedavinin  basarisinin, yiiz yumusak dokularinda istenen
degisikliklerin meydana gelmesi ile yakindan iligkili oldugu ortodontistlerce kabul
edilmektedir [20]. Tedavi amaci ile kiigiik az1 dislerinin ¢ekimini takiben yumusak doku
profilinde degisiklik meydana gelecegi de ortodontistlerce kanitlanmistir [16,45]. Bu
konuda yapilan calismalarin ¢ogunda [15,26,122,123,125,132,134,135], kesici

retraksiyonu sonrasi alt ve iist dudakta meydana gelen degisimler incelenmistir.

Kocadereli [33], baslangigtaki ortalama maksiller ¢aprasiklik miktar1 7,2 mm I.
premolar ¢ekimli Sinif I malokliizyonlu olgularda, iist keserlerde ortalama 2,4 derecelik

bir diklesme ve 1,1 mm’lik bir retraksiyon bildirmistir.

Germeg [34], eriskin Sinif I sinir olgularda c¢ekimli ve ARS ile ¢ekimsiz
tedavinin yiiz estetigine etkilerini degerlendirmek i¢in yaptig1 doktora tez ¢aligmasinda,
cekimli tedavi ile meydana gelen keserlerdeki hafif retraksiyonun dudak retriizyonuna
neden olmadigini ancak iist ve alt dudak kalinliklarinda ortalama 0,89 mm’lik ve 1,15
mm’lik artisa yol actigini, ¢ekimli tedavinin ardindan alt dudakta E diizlemine gore

ortalama 1,2 mm retriizyon goriildiiglini bildirmistir.

Ortodontik tedavi sonucunda meydana gelen degisiklikler profile bazen olumlu
bazen de olumsuz olarak yansiyabilmektedir. Drobocky ve Smith [16], 10 ile 30 yaslar
arasindaki 160 olguda birinci kiigiik az1 disi ¢ekilerek yapilan ortodontik tedavi
kayitlarini inceledikleri ¢aligsmalarinda, ¢ekimli tedavinin ardindan alt ve iist dudakta
retriizyon olustugunu ve nazolabiyal aginin genisledigini bildirmislerdir. Olgularin
bliyiilk c¢ogunlugunda tedavi sonunda profil goriiniimiinde bir diizelme meydana
gelmesine ragmen, tedavi etkilerinin biiylik oranda kisisel degiskenlik gosterdigini
belirtmislerdir. Arastirmacilar grubun % 9’unda tedavinin ardindan dudak
protriizyonunda bir artis ve % 26’sinda nazolabiyal acida bir azalma izlediklerini,
profillerin % 10-15’inin asir1 diizlesmis oldugunu, % 80-90’min ise tedavi Oncesi

durumunu korudugunu ya da diizeldiginu bildirmislerdir.

Bravo [20], yas ortalamalar1 13,6 yil olan ve menstrilasyon donemine girmis,
dort kiiclik az1 disi ¢ekimiyle tedavi edilmis, 16 Sinif IT boliim 1 olguda gerceklestirdigi
calismasinda, tedavinin ardindan alt ve {ist dudaklarda retriizyon, nazolabiyal agida artis
ve superior sulkus derinliginde azalmayla birlikte profilde diizlesme oldugunu

belirtmistir. Sonucta, elde edilen profil degerlerinin, kabul edilen normlarla
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karsilastirildiginda, dort kiiclik az1 disi ¢ekiminin ardindan sadece olgularin % 12’sinde

profilde diizlesmeye rastladigini bildirmistir.

Basciftci ve ark. [145], birinci kiiclik az1 disi ¢ekilerek tedavi edilen olgularin
yliz profillerini, Holdaway yumusak doku analizine gore degerlendirdikleri
calismalarinda, burun belirginligi, H a¢isi, dudak kalinligi, dudak gerilimi, inferior
sulkus H dogrusu mesafesi gibi dlgiimlerde artis oldugunu bildirmislerdir. Yalnizca alt
dudak geriliminde istenmeyen yonde bir degisiklik oldugunu, bununla birlikte

baslangigtaki uyumsuz profilin tedaviyle diizelme gosterdigini belirtmislerdir.

Boley [48], ikinci kiicik az1 disi ¢ekimiyle tedavi edilmis, 3-5 mm’lik
caprasikligi olan, diizgiin profile sahip sinir hastalarda 1-2 mm’lik keser retriizyonu
goriildiigiinii, profillerin % 92 oraninda diizeldigini veya degismedigini, sinir olgularda

¢ekimli tedavinin profili bozmadigini bildirmistir.

Wholley ve Woods [14], malokliizyon tipini belirtmeksizin, birinci ve ikinci
kiiciik az1 dislerini ilgilendiren farkli ¢ekim protokollerinin, alt ve list dudak kurvatiirii
tizerinde yarattig1 etkileri inceledikleri arastirmalarinda, tiim ¢ekim protokollerinin alt
ve iust dudak kurvatiir derinliklerinde bir miktar azalma meydana getirdigini
belirtmislerdir. Bununla birlikte arastirmacilar, birinci kiiciik az1 ya da ikinci kiigiik az1
disleri ¢ekilerek yapilan tedavilerde, cekim bosluklarinin yiiz profilini degistirmeksizin

kapatilabilecegini de bildirmislerdir.

Williams ve Hosila [146], dort birinci kiiclik az1 disi ¢ekimi ile yapilan
ortodontik tedavide, elde edilen ¢cekim boslugunun % 65’inin 6n segmentin retraksiyonu

ile kapatildigini bildirmislerdir.

Creekmore [147], birinci kiiclik az1 dislerinin ¢ekildigi tedavilerde g¢ekim
boslugunun 1/3’linlin posterior dislerin 6ne hareketi ile, 2/3’linlinde ¢aprasikligin
azaltilmasi ve ardindan kesici retraksiyonu ile 6n diglerin geri hareketi ile kapatildigini
bildirmistir.

Luppanapornlarp ve Johnston [46], ¢cekimli olarak tedavi edilen grupta ¢ekimsiz

gruba gore 2,8 mm daha fazla kesici retraksiyonu goriildiigiinii bildirmislerdir.

Cekimin ardindan kesici dislerde retraksiyon goriilmesi yaygin bir bulgu
olmasma karsin [18,33,44,122,135,148-150], literatiirde bu goriisiin aksini bildiren
arastirmalar da bulunmaktadir [22,116].
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Shearn ve Woods [116], alt kiigiik az1 disi ¢ekiminin mutlaka keser
retraksiyonuna yol agmayacagini, hatta premolar c¢ekiminin ardindan keserlerde
protriizyon izlenebilecegini, tedaviye eslik eden keser ve molar hareketlerinde genis
kisisel varyasyon araligi oldugunu bildirmislerdir. Aragtirmacilar, alt ikinci kiiglik az1
disi ¢ekiminin alt birinci kii¢iik az1 disi ¢ekimine gore alt molarlarda daha fazla mezial
ve alt keserlerde daha az lingual harekete neden oldugunu, spesifik bir ¢ekim protokolii
ile mutlaka belirli miktarda keser retraksiyonu ya da molar mezializasyonu elde
edilebilecegi sonucuna varilamayacagini belirtmislerdir. Benzer olarak Al-Nimri [22],
alt kiiciik az1 disi ¢ekimiyle tedavi edilmig 70 Sinif II boliim 1 olgunun sonuglarini
inceledigi arastirmasinda, alt kiigiik az1 disi ¢ekimli tedavinin her zaman alt kesici dis
retraksiyonuna yol agmadigini ve Orneklemini olusturan bireylerin % 22’sinde alt
keserlerin protriize oldugunu bildirmistir. Bununla beraber, mandibuler birinci kii¢lik
az1 ve mandibuler ikinci kiigiik az1 disi ¢ekimli iki alt grubun kesici retraksiyon
miktarlarmi karsilastirdiginda, her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini

belirtmistir.

Literatiirde ortodontik tedavi ile kesici retraksiyonu sonucu eriskinlerde
meydana gelen degisimleri inceleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Hershey [123],
ergenlik sonrasi kiz olgularda sert ve yumusak doku arasindaki degisimleri inceledigi
calismasinda bu degisimlerde korelasyon bulunmadigini belirtmistir. Rains ve Nanda
[138], ergenlik sonrasi kizlarda, maksiller kesici retraksiyonu ve yumusak doku
degisikliklerini degerlendirdikleri arastirmalarinda, dentisyon, kemik yapilar ve agiz
cevresi yumusak doku degisiklikleri arasinda karmagsik bir iliski oldugunu

bildirmislerdir.

2.4.2. Cekimsiz Ortodontik Tedavi

Angle [54], dengeli ve uyumlu bir yiiz yapisinin, tim dislerin bulundugu
dentisyonda, biiylime, gelisim ve fonksiyonun da yardimiyla elde edilecegini belirtmis,

varolan dengenin bozulmamasi i¢in ¢ekimsiz tedavi yaklagimini savunmustur.

Saelens ve De Smith [149], Smif I, Sinif II egilimli ve Sif III olgulardan
olusan, yaklasik 4 mm’lik caprasiklia sahip ve caprasikligin ¢ekimsiz olarak keser
protriizyonu ile ¢ozildiigii grupta, dudaklarin hemen hemen dislerle ayni oranda

labiyale hareket ettigini bildirmislerdir.
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Germeg [34], eriskin Simif I smir olgularda c¢ekimli ve ARS ile ¢ekimsiz
tedavinin yiiz estetigine etkilerini degerlendirmek icin yaptig1r doktora tez ¢alismasinda,
cekimsiz tedaviyi takiben iist keser egimlerinde hafif bir diklesme goriildiigiini, alt
keser-NB agisinda ortalama 1,6 derecelik hafif ancak anlamli bir artig goriildiigiini, alt
dudak konumunu gdsteren degerlerden, alt dudak-E diizlemi mesafesinde ortalama 0,5
mm’lik istatistiksel olarak anlamsiz bir artisla beraber, alt dudagin B dogrusuna gore
olan mesafesinde ortalama 0,73 mm’lik istatistiksel olarak anlamli ancak hafif bir

artisin oldugunu bildirmistir.

Basciftci ve Usiimez [29], 42 ¢ekimli ve 45 ¢ekimsiz toplam 87 hasta iizerinde
¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavinin etkilerini karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, Smif I
cekimsiz grupta tedavi sonu IMPA agisinin, B1-APo acisinin ve interinsizal aginin

tedavi basina gore arttigini bildirmislerdir.

Finndy ve ark. [45], ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavinin yumusak dokudaki etkilerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, ¢ekimsiz grupta tedavi ile alt dudagin ve ¢ene ucu

bolgesinin protruze oldugunu belirtmislerdir.

Young ve Smith [142], Tweed mekanikleri, Begg teknigi, diiz tel teknigi, iki
asamal1 fonksiyonel ve ardindan sabit tedavi gibi farkl yaklasimlarla ¢ekimsiz olarak
tedavi edilmis ve Drobocky ve Smith’in [16] ¢ekimli tedavi edilmis grubu ile
karsilastirilabilecek 198 hasta tizerinde yiiriittiikleri calismalarinda, profil degisiklikleri
acisindan belirgin kigisel farkliliklarin  oldugunu, genel olarak azalan dudak
protriizyonunun bazi olgularda arttigimi belirtmislerdir. Bazi hastalarda nazolabiyal
acida azalma goriiliirken, % 11 oraninda hastada ise artis gdzlendigini, sonuclar
degerlendirildiginde cekimsiz tedavi ile istenmeyen profil olusturma riskinin % 15

oldugunu bildirmislerdir..

Bravo ve ark. [44], ¢ekimsiz olarak tedavi edilen 15 Sinif IT malokliizyona sahip
olguda, tedavi sonu alt keser konumlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli bir degisiklik

olmadigini, overjet ve overbite’de bir azalma oldugunu bildirmislerdir.

Cekimsiz olarak air rotor stripping (ARS) teknigi ile tedavi edilmis, yas
ortalamalar1 22 yil, orta dereceli ¢aprasikligi olan (4-8 mm), sekiz Siif I ve iki Sinf II
malokliizyona sahip hasta iizerinde yapilan arastirmada, ARS teknigi ile ¢cekimsiz tedavi

sonucunda, lateral ve on-arka yonde genisletme yapilmaksizin ¢aprasikligin ¢oziildiigi,
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alt kesici dis egiminin bir dereceden daha az arttig1 ve alt keserlerin 1 mm’den daha az

labiyale hareket ettikleri bildirilmistir [151].

2.4.3. Cekimli ve Cekimsiz Ortodontik Tedavinin Etkilerinin Karsilastirilmasi

Literatiirde, ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavinin sert ve yumusak dokular {izerine
etkilerini karsilastiran birgok arastirma vardir [15,29,31,33,34,36,43,44,46,47,149,150].
Bu arastirmalarin ¢cogu, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin iskeletsel ve digsel yapilar ve yiiz

profili iizerinde farkl etkiler yarattigin1 savunmaktadir [8,31,33,36,42-44,46,149,150].

Kocadereli [33], yas ortalamalar1 yaklasik 12 yil olan, 40 ¢ekimli ve 40 ¢ekimsiz
olarak tedavi edilmis, toplam 80 Sinif I malokliizyonlu bireyin sefalometrik dl¢iimlerini
degerlendirerek ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavinin yumusak doku profilinde yarattig
degisiklikleri inceledigi c¢alismasinda, tedavi basinda iist ve alt ¢enede caprasiklik
miktar1 sirasiyla 7,20 mm ve 5,35 mm olan ¢ekimli grupta, tedavi sonunda kesici
dislerin diklestigini, baslangic ¢aprasiklik miktari iist ve alt ¢enede sirastyla 3,18 mm ve
3,15 mm olan g¢ekimsiz grupta ise kesici dislerin labiyale egimlendigini bildirmistir.
Cekimli tedavinin ¢ekimsiz tedaviye gore daha retriiziv dudaklara yol agtigini ve
profilde diizlesmeye neden oldugunu belirten arastirmaci, labiyomental ag1, nazolabiyal

ac1 gibi degiskenlerde ise, gruplar arasinda fark bulamadigini bildirmistir.

Erbay ve Ulgen [150], yas ortalamas1 yaklasik olarak 14 yil olan Sinif I
malokliizyona sahip, 15’er kiz olgudan olusan 3 grupta, sert ve yumusak dokularda
ortodontik tedaviyle meydana gelen degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ekim
gerektirmeyen birinci grupta az miktardaki yer probleminin keser protriizyonuyla
¢oOziildiiglinli, orta dereceli yer problemi bulunan sinir olgulart igeren ikinci grupta
¢cekim yapildigin1 ve moderate ankraj diizeninde calisildigini ve siddetli caprasiklik
nedeniyle kesin ¢ekim gerektiren tiglincii grupta ise ¢ekimin ardindan maksimum ankraj
diizeninde calisildigini, ¢cekimsiz grupta alt ve list keserlerin vestibiile hareket ettigini,
cekimli smir grupta keserlerin diklestigini bildirmislerdir. Arastirmacilar baslangicta
benzer profil yapilarina sahip, yer darliginin az oldugu ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilen
olgularda yiiz profilinin daha protruziv oldugunu, yer darliginin orta siddette oldugu ve
dort adet kiiclik az1 disi ¢ekilerek tedavi edilen sinir ¢ekim olgularinda yiiz profilinin

daha retruziv oldugunu, yer darliginin fazla oldugu ve dort adet kiiciik az1 disi ¢ekilerek
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tedavi edilen kesin ¢ekim olgularinda ise yiiz profilinde 6nemli bir degisiklik olmadigin

bildirmislerdir. Tiim gruplarda burun bélgesinde biiytime izlendigi de belirtilmistir.

Germeg [34], eriskin Smif I sinir olgularda ¢ekimli ve ARS ile cekimsiz
tedavinin yiiz estetigine etkilerini degerlendirmek i¢in yaptig1 doktora tez ¢aligmasinda,
tedaviyle ¢cekimli grupta alt ve iist keserlerin belirgin olarak diklestigini ve daha retriiziv
bir konuma geldiklerini, ¢ekimsiz grupta ise alt kesicilerde hafif bir protriizyon
egilimiyle birlikte iist keserlerin egimlerinin ve konumlarmin korundugunu, alt ve iist
dudaklarda meydana gelen degisiklikler estetik diizleme gore degerlendirildiginde,
burun ve ¢ene ucundaki belirgin biiyiimenin etkisiyle ¢ekimli olgularin alt ve {ist

dudaklarinda ¢ekimsiz gruba gore daha fazla retriizyon meydana geldigini bildirmistir.

Basciftci ve Usiimez [29], ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak basariyla tedavi edilen 45
Sinif T ve 40 Sinif IT boliim I olgunun dissel, iskeletsel ve yumusak doku profillerini
tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik grafileri degerlendirerek yaptiklari ¢alismalarinda,
Smif I grupta, ¢cekimli ve ¢ekimsiz olgular arasinda tedavi oncesinde dissel ve profil
Olclimleri agisindan bir fark olmadigini, tedavi sonunda ise ¢ekimsiz grupta, ¢ekimli
gruba gore IMPA acisinda, B1-APo acisinda anlamli derecede artis oldugunu
bildirmislerdir. Simif II grupta ise tedavi basinda B1-APo, overjet ve overbite
Olctimlerinde olan anlamli farklarin, ¢ekimli tedavi ile elimine edildigini belirtmislerdir.
Arastirmacilar Smif I ¢ekimsiz grupta iist keser diglerin ve alt dudagin tedavi ile daha
protruziv hale geldigini, iist keser pozisyonundaki degisimden dolayi interinsizal a¢inin
anlamli olarak azaldigim1 belirtmislerdir. Sonug olarak, ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplarda
kesici pozisyonu disinda ayn1 sert ve yumusak doku degerlerine ulasildigim

bildirmislerdir.

Luppanapornlarp ve Johnston [46], toplam 62 Sinif II olgu iizerinde yiiriittiikleri
calismalarinin sonucunda, kesin ¢ekimli tedavi gerektiren ve net olarak g¢ekimsiz
tedaviye ihtiya¢ duyulan iki grubu karsilastirdiklarinda, kiiciik az1 disi ¢ekimli grupta
cekimsiz gruba gore daha fazla kesici dis ve dudak retraksiyonu oldugunu

bildirmislerdir.

Drobocky ve Smith’in [16] kii¢iik az1 disi ¢cekimli hastalar iizerinde yaptiklari
calisma ile Young ve Smith’in [142] c¢ekimsiz hastalar iizerinde yiiriittiikleri
calismalarin sonuglart karsilastirildiginda, ¢ekimsiz tedavi edilen hastalarin ¢ekimli

tedavi edilen hastalara gére daha az degisim gosterdigi, nazolabial acida yaklasik 6



32

derece, iist dudak protriizyonunda 1-2 mm, alt dudak protriizyonunda 2-3 mm’lik
degisim oldugu bildirilmistir. Cekimli tedavi edilen hastalarin daha fazla dudak
retruzyonu gosterdigini belirten aragtirmacilar, her iki grupta da tedaviye verilen
cevapta genis kisisel varyasyonlar oldugunu ve her iki yaklagiminda istenmeyen profil

olusturma agisindan benzerlik gosterdigini bildirmislerdir.

James [36], birinci kiigiik az1 disi ¢ekimli 108 olguyla, ¢ekimsiz 62 olgunun
profil degisikliklerini, Z acis1 ve E degerlerine gore karsilastirdig1 ve bireylerin yaslari,
malokliizyon tipleri, biiyiime paternleri, iskeletsel Ozellikleri ve c¢ekimsiz tedavi
protokoliinden bahsetmedigi arastirmasinda, tedavi basinda daha fazla yiiz
diizensizligine sahip ¢ekimli grubun yiiz estetiginin, ¢ekimsiz gruba gore tedaviyle daha
fazla diizelme gosterdigini belirtmistir. Bununla birlikte tedavi sonunda her iki grubun
da profil degerlerinin normal sinirlar i¢cinde oldugunu, ¢ekimsiz olgularin dudaklarinin
cekimlilere gore daha retriiziv bittigini tespit etmistir. Arastirmaci, tedavi sonu Z
acisinin ~ ¢ekimsiz grupta g¢ekimli gruptan 5,27 derece daha biiyiik oldugunu, E
dogrusuna gore alt dudak mesafesi degerinin de 1,47 mm daha fazla negatif deger
gosterdigini bildirmistir.

Saelens ve De Smit [149], Begg teknigi ile tedavi edilmis, Sinif [, hafif Siif II
ve Smif III olgulardan olusan, dort birinci kiigiik az1 disi ¢cekimli, dort ikinci kiigiik azi
disi ¢cekimli ve ¢ekimsiz 3 grubun tedavi sonuclarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
her iki ¢ekimli grupta da st kesicilerin yaklagik 2 mm retrakte oldugunu, alt keser ve
dudak konumlarimin degismedigini, ancak ¢ekimsiz grupta alt keserlerde protriizyonla
birlikte dudak protriizyonunun arttigini bildirmislerdir. Arastirmacilar her ii¢ grupta da
molar mezializasyonu gozlendigini, baslangi¢ 6zellikleri karsilagtirildiginda, ¢aprasiklik
miktar1 daha fazla olan birinci kiiglik az1 disi ¢ekimli grup, daha protriiziv bir
dentisyona sahip olan ikinci kiiclik az1 disi ¢ekimli grup ve dental protriizyonu
bulunmayan ¢ekimsiz grubun higbirinde tedavi sonunda istenmeyen bir profil
goriintiisiine rastlanmadigin1  belirtmislerdir.  Arastirmacilar, uygun endikasyon
konuldugunda her ii¢ tedavi seklinin de ideal klinik sonuglar dogurdugunu

bildirmislerdir.

Katsaros ve ark. [152], 12-16 yaslar arasindaki ¢ekimli ve ¢cekimsiz tedavi edilen
toplam 40 Sinif II olgunun tedavi sonu dissel ve profil degerlerini karsilastirdiklar

calismalarinda, c¢ekimli gruba gdére daha az mandibuler caprasikligi olan c¢ekimsiz
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grupta, list keserlerin ve alt dudagin daha protriiziv oldugunu, ¢ekimli grupta inferior

labiyal sulkus noktasinin geriye hareket ettigini bildirmislerdir.

Bowman ve Johnston [8], arastirmalarinda, Smif I ve Smif II malokliizyona
sahip, 70 c¢cekimli ve 50 c¢ekimsiz olgunun tedavi bast ve sonu sefalometrik
Olctimlerinde, ¢ekimli grupta alt dudagin E dogrusuna goére 1,8 mm daha geride
sonlandigini ve % 24 oraninda asir1 diizlesmis profil bulundugunu bildirmislerdir.
Amacin, caprasikligin ¢oziilmesi ve dudak protriizyonun azaltilmasi oldugunda ise,
cekimli tedavinin hastalar i¢in profil acisindan genellikle olumlu etkiler dogurdugunu

belirtmislerdir.

Hannapel ve Johnston [153], kesin ¢ekimli, kesin ¢ekimsiz, ¢ekimli sinir ve
cekimsiz smir olmak lizere dort farkli grupta tedaviyle elde edilen dissel diizelmeyi
PAR indeksi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en fazla diizelmenin net ¢ekimli
grupta meydana geldigini, siir gruplar arasinda ise bir farkin olmadigini

bildirmislerdir.

Bravo ve ark. [44], tedavi tiplerinin sert ve yumusak dokuda olusturduklari
degisiklikleri inceleyerek, net ¢cekim gerektiren grupla sinir ¢ekimsiz toplam 31 Sinif II
olgunun tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik rontgenlerini inceleyerek karsilastirma
yaptiklar1 arastirmalarinda, tedaviyi takiben iskeletsel karakteristiklerde onemli bir
degisiklik olmadigini, her iki grubun da yiiz konveksitesinde anlamli bir azalma
oldugunu bildirmislerdir. Aragtirmacilar, digsel degiskenler géz oniinde tutuldugunda
ise ¢ekimli grupta, alt ve iist kesici dislerde diklesme, ¢ekimsiz grupta bu dislerde
anlamli bir degisiklik saptanmadigini, her iki grupta da overbite ve overjette azalma
oldugunu, c¢ekimli grupta overjetteki azalmanin ¢ekimsiz gruptakinden daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Bu durum, ¢ekimli olgularin baslangic overjet miktarlarinin
daha siddetli olmasiyla agiklanmistir. Yiziin yumusak dokularina ait degiskenler
degerlendirildiginde de, cekimli grupta dudaklarin daha fazla retrakte oldugunu,
nazolabial a¢inin ¢ekimli grupta artarken g¢ekimsiz grupta azaldigini, sonug olarak,
cekimli tedavinin yiiz profilinde c¢ekimsiz tedaviye gore daha fazla degisiklik

olusturdugunu bildirmislerdir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavinin karsilastirilmasmin iki tedavi alternatifi ile de
tedavi edilebilecek sinir olgularda anlam tasiyacagini vurgulayan Paquette ve ark. [31],

calismalarinda, Siif IT malokliizyona sahip 33 ¢ekimli ve 30 ¢ekimsiz sinir olgunun
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tedavi sonu ve 14,5 wyillik pekistirme sonras1i kayitlarim degerlendirmislerdir.
Aragtirmacilar, kesici dislerin ¢ekimsiz sinir olgularda, tedavi sonunda ve takip
doneminin ardindan ¢ekimli olgulara gore yaklasik 2 mm kadar daha ileride
konumlandigini, ¢ekimli grupta profillerin anlamli derecede daha diiz oldugunu

bildirmislerdir.

Baz1 arastirmalar ise [15,29,47,154], cekimli ve ¢ekimsiz tedavinin sert ve

yumusak dokular {izerine etkilerinin benzer oldugunu bildirmistir.

Holman ve ark. [154], 200 olguda, caprasiklik, overjet, overbite gibi dissel
degiskenler acisindan ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi etkilerini PAR indeksi kullanarak
karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, tedavi Oncesinde caprasiklik ve overjet agisindan
gruplar arasinda belirgin farkliliklar olmasina ragmen, tedavi sonunda her iki grubun da
benzer oOzellikler gosterdigini bildirmislerdir. Bu durumu, c¢ekimli ya da g¢ekimsiz
tedaviyle aynmi tedavi sonuclarinin elde edilebilecegi seklinde yorumladiklarini

belirtmislerdir.

Zierhut ve ark. [47], cekimli ve ¢ekimsiz olarak basariyla tedavi edilmis, Sinif II
bolim 1 malokliizyonlu bireylerin tedavi sonrast ve pekistirme sonrasi profil
ozelliklerini inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ekimli grupta daha fazla alt keser ve alt
dudak retraksiyonu olmasina karsin her iki grubun da tedavi sonundaki yumusak doku

profillerinin ayn1 6zellikler gdsterdigini bildirmislerdir.

Cekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilmis Sinif II boliim 1 malokliizyonlu 50
olguda nazolabiyal agidaki degisiklikleri degerlendiren Lo ve Hunter [15], keser
retraksiyonunun ardindan nazolabiyal a¢inin azaldigini ancak ¢ekimli ya da ¢ekimsiz
olgular arasinda nazolabiyal acidaki azalma acisindan bir farklilik olmadigim

belirtmislerdir.

Cekimsiz tedavi, profili ¢ekimli tedavi kadar etkilemese de [36,142], sonugta
profiller daha dolgun bitebilmektedir [8,31]. Bununla birlikte ¢cekimsiz tedaviyi takiben
profillerin diizlestigine dair bulgular da mevcuttur [36,142]. Diger yandan literatiirde,
cekimsiz tedavinin profil lizerine etkilerinin yan1 sira, dentisyonun anterior, posterior,
lateral ve vertikal yonlerde asir1 genislemesine neden olarak dentisyonun sinirlarini

zorlayabilecegine de deginilmistir [30].
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Ackerman ve Proffit [126], genel estetik kavramina bagl kalarak, geride
konumlanan st dudagin, belirgin olmayan labiyomental sulkusun, asir1 6nde olan alt
dudagin, ince dudaklarin eslik ettigi konkav bir profilin ya da bunlara zit olarak
bimaksiller protriizyon goriintiisiiniin profil estetigini olumsuz etkiledigini bildirmisler,
belirtilen durumlarda profili diizeltmek veya korumak amaciyla, tek bir tedavi
secenegine baglh kalmak yerine hastanin ihtiyaclarina gore ¢ekimli ya da c¢ekimsiz
tedavinin ve hatta gerektiginde ortognatik cerrahinin tercih edilmesi gerektigini
bildirmiglerdir. Arastirmacilar iist dudagin geride konumlandigi profilleri, estetik
olmayan bir goriiniim olarak degerlendirmisler ve retriiziv dudaklari olan olgularda
cekim yaparak dudak retriizyonunu arttirmak yerine gerekirse ortognatik cerrahi
seceneginin sunularak keser protriizyonu ile dudaklarin desteklenmesini 6nermislerdir.
Alt dudagin asir1 6nde oldugu durumlarda ise premolar c¢ekimiyle alt keser

retraksiyonunu tedavi secenegi olarak sunmuslardir.

Vaden ve Kiser [30], ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile dentisyonun anterior,
posterior, vertikal ve lateral boyutlar1 arasindaki etkilesimi degerlendirdikleri
calismalarinda, dentisyonun anterior boyutunu kesici egimlerinin tanimladigini, normal
kas dengesine sahip bireylerde anterior ¢aprasiklik ve / veya protriizyon varliginda
dentisyonun anterior sinirlarinin zorlanmamasi i¢in, ¢ekimli tedavinin tercih edilmesi
gerektigini bildirmislerdir. Cekimli tedavi edilmesi gerekirken, posterior diglerin distale
yonlendirilmesiyle ¢ekimsiz olarak tedavi edilen bireylerde, B noktasinin asagiya ve
geriye hareket ettigini ve vertikal boyutta siklikla bir artis oldugunu bildiren
arastirmacilar, dolikofasiyal ve mezofasiyal yiiz yapisina sahip kisilerde bu durumun
profilde bozulmaya yol agabilecegini de belirtmislerdir. Lateral genisletme ile ¢ekimsiz
tedavinin ise stabilite agisindan Omiir boyu retansiyon gerektirdigini vurgulamislardir.
Dentisyonun anterior, posterior, vertikal ve lateral boyutunda zorlanmaya neden oldugu
durumlarda ¢ekimsiz tedaviyi agresif bir yaklasim olarak nitelendirerek, sadece ¢ekimli
ya da sadece ¢ekimsiz tedavi alternatiflerinin benimsenmesinin dogru bir yaklagim
olmadigin1 ve Oonemli olanin ayirict taniyr koyabilmek ve hasta i¢in en iyi tedavi

teknigini uygulayabilmek oldugunu ifade etmislerdir.
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2.5. Profil Degerlendirme Yontemleri

Ortodontik tedavinin, profil sert ve yumusak dokularmma etkisininin

degerlendirilmesini saglayan iki temel yontem vardir [52].

1) Tedavi oOncesi ve sonrasina ait profillerin sefalometrik normlar ile

kasilastirilmasi

2) Tedavi dncesi ve sonrasina ait profil fotograflar1 ve sefalometrik rontgenler

kullanilarak, yiiz estetiginin jiiri tarafindan degerlendirilmesi.

Profil yiiz O&zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in objektif bir yOntemin
olusturulmas:1 zor olsada, yiiz profilini niceliksel olarak degerlendirmek amaciyla
sefalometrik analizler [26,122,123,132,135], fotograflar [100,155], ve bilgisayarla
goriintiileme yontemleri [49,80,156] kullanilmaktadir. Profil, sefalometrik ve
fotometrik, cizgisel ve acgisal dl¢iimler [23,27,28,69,125,157] ya da ¢izgisel, agisal ve
oransal Ol¢limlerin bir kombinasyonu [28] ile degerlendirilmeye calisilmistir Bu
Olclimlerin karsilastirilabilecegi normal degerler hesaplanmaya c¢alisilmis, bir takim
ideal iliski normlar1 olusturulmus ve ¢esitli inceleme yoOntemleri belirlenmistir

[27,60,68,69,115].

Ortodontide normal kavrami; malokliizyonun teshisi, tedavi planlamasi, tedavi
hedeflerinin belirlenmesi ve bu hedeflere ulasabilmesi i¢in gereklidir. Tweed [55]
normal kavramini, ¢cogunluk tarafindan kabul edilen, goze hos goriinen, yiiziin dengeli
ve uyumlu oranlar1 olarak tanimlamistir. Maple [1], ortodontik tedavinin amacinin
sadece maksimum okiizal iliskide iyi siralanmis disler olmadigini, bunun yaninda
estetik olarak giizel, uyumlu ve orantili bir yiiziin de tedavi hedeflerinden biri oldugunu
belirtmistir. Downs [71,158], miikemmel okliizyonu olan bireylerde yiiz iskelet
paternine uyan dentisyonu belirlemis, optimum fonksiyonel uyum ve estetige sahip
bireylerde, kisisel degisiklikler goriilse de ortak profil karakteristikleri oldugunu
bildirmisgtir. Downs, normal patern ve sinirlart tanimlanirsa normal olmayanin

belirlenebilecegini bildirmistir [158].
Holdaway [69], ideal yiiz giizelliginin temel 6zelliklerini su sekilde 6zetlemistir:
- Yiiz profilinde iyi yerlesmis yumusak doku ¢ene ucu

- Onemli derecede iskeletsel profil konveksite problemlerinin olmamasi
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- Ortalama 1-2 derece degerinde H agis1

- Belirgin kivrimli iist dudak

- H diizlemine teget, 1 mm 6nde veya geride konumlanan alt dudak

- Ust dudakla uyumlu bir alt dudak formu ve sulkus derinligi

- Cok biiyiik ya da kii¢iik olmayan burun ve yumusak doku ¢ene ucu.

Orantil1 ve uyumlu bir profilin 6zelliklerini ortaya koymaya c¢alisan Holdaway
[159], kendi ismi ile anilan Holdaway farki yaklasimi ile en ideal yiiz konturunun L1-
NB mesafesi ile Pog.-NB mesafesi birbirine esit oldugunda saglandigini bildirmistir.
Ricketts’de [160], uyumlu yiizlerde alt kesicilerin A-Pogonion diizleminin 0 ila I mm
Oniinde yer almasi gerektigini bildirmistir. Downs [71], yliz denge ve uyumunu
incelemek icin olusturdugu sefalometrik analizini iki boliimden olusturmustur ve birinci
boliimde iskeletsel yapiy1, ikinci boliimde dissel yapiy1 incelemistir. Iskeletsel analizde,
yiiz iskeletini olusturan yapilarin (maksilla, mandibula, apikal alveolar kemik kaidesi)
birbirlerine ve karanyum’a gore iliskilerini, konumlarini, yiiz tipi ve formunu yansitan
“yiiz ac1s1” ve “konveksite agis1” tanimlanmis, dissel analizde ise dislerin birbirleriyle
ve kemik kaidesi ile iliskilerini, konumlarin1 igeren ‘’interinsizal ag¢1’’, “’alt kesici
dislerin eksen egimi’’, “’iist kesici dislerin konumu’’ tanimlanmistir. Ancak bu agilar
sert doku ol¢timleridir ve yumusak dokuyu ve yumusak dokularin birbirleri ile olan

iligkilerini incelememektedir.

Holdaway [69], ortodontik tedavinin en 6nemli hedeflerinden biri olan yiiz
denge ve uyumun degerlendirilebilmesi i¢in sert doku analizlerine yumusak doku
analizlerini de eklemistir. Ricketts [23], Subtelny [28], Burstone [72,99] ve Bowker ve
Meredith [157], yumusak doku kalinligindaki bireysel farkliliklardan dolayi, iskeletsel
uyumsuzlugun dogru teshis edilebilmesi i¢in yumusak doku analizlerinin yapilmasini
onermislerdir. Merrifield [27], yiiz estetigine iliskin ¢aligmalarda sadece iskeletsel ¢ene
ucu degil, yumusak doku ¢ene ucunun da degerlendirmesinin 6nemini belirtmis, kisiden
kisiye degisiklik gosteren ve farkli kalinliklarda olabilen yumusak doku ¢ene ucunun,
iskeletsel cene ucunu kamufle edebilecegini bildirmistir. Bu analiz yontemlerinin,
yumusak dokularin kurvatiirlii yiizeylerinin mesafeler, agilar ve oranlara indirgenmesi

nedeniyle sert doku analizleri kadar kesin olmadigi da bildirilmistir [161].
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Yumusak doku profilini degerlendirmede kullanilan analizlerin c¢ogunlugu,
yumusak doku ylizeyinde isaretlenen noktalar1 birlestiren diizlemler ve bu diizlemler
arasindaki mesafe, ag1 ve oranlara dayanan yontemlerdir. Bu referans olarak kullanilan
diizlemler ve agilardan bazilar1 sunlardir; Ricketts’in [23] E diizlemi, Merrifield’in [27]
Z agisi, Steiner’in [73] S diizlemi, Burstone’in [68] B diizlemi ve Holdaway’in [69] H

diizlemidir.

Yumusak doku incelemesinde yaygin olarak kullanilan diizlemlerden birisi,
burnun en 6n noktasindan yumusak doku ¢ene ucuna uzanan Ricketts’in [23,60,162] E
diizlemidir (Estetik diizlem). Bu diizlem yiiziin 6n bdliimiindeki yumusak doku ug
noktalarin1 temsil etmektedir ve sadece dudaklarin diger yapilarla olan iliskisini
tanimlamak amaci ile kullanilmistir [60]. Ricketts, yastan biiylik olclide etkilenen
dudaklarin konumunu degerlendirmek i¢in, alt dudagin vermilyon kenarindan yiiz
estetik diizlemine olan uzakligi, cocuklarda 0 + 2 mm, 15 yaslarinda -3 + 2 mm,
erigskinlerde ise -4 + 3 mm olarak bildirmis [23,115] ve ideal olarak iist dudagin alt
dudagim 2 mm gerisinde yer almasi gerektigini belirtmistir [115]. Ricketts [163],
bliylimenin tamamlandigi veya iist kesici pozisyonunun degismedigi durumda, {ist
dudagin kontorunun degismeyecegini, biiylime ile {ist dudagin hafif sekilde
kalinlasacagin1 ve {ist kesici disler retrakte edildiginde, {ist dudagin kayda deger bir
sekilde kalinlagsacagini belirtmistir. Kesici disin 3 mm retraksiyonun iist dudakta 1 mm

kalinlagsmaya neden olacagini da bildirmistir.

Burstone [68], anteroposterior dudak pozisyonunu subnasale noktasindan
yumusak doku pogonion noktasina bir dogru indirerek degerlendirmistir. Dudak
protriizyonunun ya da retriizyonunun miktari, herbir dudagin en u¢ noktasindan bu
dogruya olan mesafe olarak dl¢lilmistiir. Burstone, diizgiin profile ve Sinif I okliizyona
sahip eriskinlerde, {ist dudagin 3,5 mm % 1,4 mm, alt dudagin ise 2,2 mm £ 1,6 mm B
dorusunun Oniinde konumlandigin1 bildirmistir. Burstone, bu dogrunun yiiziin en az
degisiklige ugrayan bolgesi olmasindan dolayr secildigini, biiyiime gelisimi biten
bireylerde tedavi Oncesi ve tedavi sonrast c¢izimler cakistirildiginda subnasale ve

pogonion’un radikal degisiklikler gdstermeyecegini bildirmistir.

Hosa giden bir yiiz estetigine sahip, tedavi edilmis ve edilmemis 120 bireyin yiiz
profillerini inceleyen Merrifield [27], alt yiiz profilini degerlendirmek i¢in yumusak

doku ¢ene ucu ve en c¢ikintili dudaktan gegen profil diizlemini referans alarak, bu
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diizlemin Frankfort horizontal diizlemi ile yaptigi Z agis1 degerini tanimlamistir.
Boylelikle alt yiiz bolgesinin “gdz karar1” ile subjektif degerlendirilmesine bir alternatif
sundugunu belirtmistir. Z agisi, Frankfort horizontal diizlemi ile profil diizlemi
arasindaki ice ve asagiya bakan agidir. Z agisinin normal degerinin 72-83 derece
araliginda degistigini belirten Merrifield, 6rneklemindeki en hosa giden profillerin
cogunlugunda iist dudagin profil ¢izgisine teget oldugunu, alt dudagin ise teget ya da
hafifce geride oldugunu bildirmistir. Merrifield, z ag¢isinin yaninda prosthion
noktasindan iist dudak vermilyon siirmin en dis noktasi arasindaki mesafeyi esas

alarak mm cinsinden iist dudagin kalinligin1 da 6lgmiistiir.

Holdaway [69], yumusak doku ¢ene ucundan iist dudaga teget olarak ¢izdigi H
diizlemine gore, alt dudagin bu dizleme teget ya da 1 mm oOnde veya geride

konumlanmasi gerektigini belirtmistir.

Steiner [73], yumusak doku c¢ene ucundan, iist dudak ve burun tarafindan
olusturulan S kurvatiiriiniin ortasmna uzanan S diizlemini tanimlamistir. Alt ve iist

dudagin bu diizleme teget ya da ¢ok az gerisinde olmasi1 gerektigini bildirmistir.

Bu lateral sefalometrik referans dizlemleri kullanilarak yapilan incelemelerde,
profili olusturan yapilarin birbirlerine goére 6n arka yon iligkileri {izerine
yogunlagsilmakta, doku konturlarinin derinligi ve diizeni ve bu degiskenlerin yiiz

profilinin algilanmas1 tizerindeki 6nemi, goz ardi edilmektedir.

Holdaway [69] , iist dudak sulkus derinligi, burun 6n arka yon derinligi, alt
dudak sulkus derinligi, H diizlemi ve H agisin1 da igeren 11 yumusak doku Ol¢limii
gelistirmistir. Ust dudagin en &n noktasindan Frankfort horizontal diizlemine cizilen dik
tegete, Uist dudak kurvatiiriiniin en derin noktasindan olgiilen st sulkus derinliginin
normal degerini 1-4 mm, ideal degerini ise 3 mm olarak bildirmistir. Holdaway,
ortodontik tedaviyle alt ve {ist dislerin asir1 retraksiyonuna bagl olarak istenmeyen bir
goriiniim olusmasint engellemek icin, tedavi planlamasi sirasinda iist dudak
kurvatiiriiniin mutlaka degerlendirilmesi gerektigini de belirtmistir. Holdaway ayrica,
burun ¢ikintisinin 6n arka yondeki derinligini, Frankfort horizontal diizleminden {ist
dudagin vermilion sinirina ¢izilen teget ve bu tegetin 6n kisminda burun ucu ile, bu
tegetin arkasinda kalan ve smirim iist dudagin kurvatiiriiniin en derin noktasinin teskil
ettigi mesafe olarak belirlemis ve bu 6l¢iimiin 14 mm’den az oldugunda burnun kiiciik,

24 mm’nin {stiinde oldugu zaman ise burnun biiyiikk olarak degerlendirilmesi
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gerektigini belirtmistir. Holdaway, nazolabiyal acinin subnazal bolgedeki konturu
tanimlamada yetersiz bir a¢1 oldugunu, H diizlemi ile subnazal nokta arasindaki dik
mesafenin 5 mm olmas1 gerektigini ve 3-7 mm’nin ideal sinirlar olacagini, iist dudak
kalinliginin ve iist dudagin gerginligininde, dislerin konumlar1 ve alt yiiziin dik yon

gelisimi hakkinda bize bilgi verecegini belirtmistir.

Ust dudagm vermilyon kenariyla iist keser disin labiyal yiizeyi arasindaki
mesafe olarak Olciilen iist dudak kalinligi genelde 13-14 mm arasinda degismektedir
[69]. Park ve Burstone [124], bu degeri 12,6 + 2,13 mm olarak bildirmislerdir. Frankfort
horizontal diizlemine paralel olarak, alt dudagin vermilyon kenarindan alt keser disin
labiyal ylizeyine 6lgiilen alt dudak kalinliginin normal degeri ise 13,4 £ 2,21 mm’dir
[124]. Konveksite acisinin 0 derece oldugu zaman H acisinin normal degerinin 10
derece olmasinin ideal olacagini sdyleyen Holdaway [69], H ¢izgisine gore alt dudagin
bu ¢izginin 1 mm gerisinde olmasi ile 2 mm 6nde olmasini normal kabul edip, yumusak
doku ¢ene ucu kalinliginin 10 mm -12 mm olmasinin ideal olacaginmi bildirmistir. Alt
sulkus derinligi, alt dudak ile yumusak doku ¢ene ucu arasindaki kurvatiiriin en derin
noktasinin H diizlemine olan uzaklifi olarak tanimlanmis ve alt sulkus derinliginin

uyumlu bir profilde iist sulkus formuyla uyum gostermesi gerektigi bildirilmistir [69].

James [36], yiiz profilinin uyumu ve giizelligini degerlendirirken iist dudak
kivriminin 6nemini vurgulamis, iist dudagin diiz olmamasi gerektigini ve subnasale
noktasindan vermilyon kenarina dogru i¢biikey bir yapiyla beraber, 6ne dogru bir egime
sahip olmas1 gerektigini belirtmistir. Ayrica dengeli bir profilde, alt dudagin postiiriiniin
ve pozisyonunun iist dudaga ek bir destek sunmasi gerektigini ve alt dudagin {ist
dudakla ayni hizada ya da iist dudagin gerisinde yer alamasi gerektigini belirtmistir.
James [36], yumusak doku g¢ene ucunun ¢ok zayif ya da cok giiglii oldugu zaman

dudaklarla bir denge i¢inde olmayacagini da belirtmistir.

Ust dudak konumunu degerlendiren diger bir yumusak doku o&l¢iimiide
nazolabiyal acidir [164]. Nazolabiyal aci1 c¢esitli arastirmacilar tarafindan farkh
sekillerde tanimlanmustir. Athanasiou [91], bu agiy1 columella ve iist dudagin filtrumu
arasindaki a1 olarak ifade ederken, Legan ve Burstone [164], iist dudagin en 6n noktasi
ile columellanin subnasale noktasinda birleserek olusturduklari ag1 olarak tanimlamustir.
Paquette [31], ve Young ve Smith [142], nazolabial ag¢inin dis hareketlerinden

etkilendigine dair siiphelerinin oldugunu bildirmislerdir.
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Subnasale yumusak doku A noktasi ve iist dudagin en 6n noktasi arasindaki ag1
olarak Olgiilen maksiller sulkus konturunun normal degeri 136,9 £ 10 derece olarak
belirlenmistir [72]. Ust dudak gerilimi hakkinda bilgi veren maksiller sulkus konturunun
normalde hafif bir kurvatiire sahip oldugu [66], dudak gerilimi arttikca bu konturun

diizlestigi, gerilimsiz dudaklarin ise kurvatiirii arttirdig belirtilmistir [69].

Alt dudagin en 6n noktasi, yumusak doku B noktasi ve yumusak doku pogonion
noktas1 arasindaki agi olarak olgiilen mandibuler sulkus konturunun ise, alt dudagin
gerilimi hakkinda bilgi verdigi [165], normal degerinin 122,0 + 11,7 derece oldugu [72],

konturun diizlesmesi ile dudak geriliminin arttig1 belirtilmistir [165].

Dogrusal ve agisal dlgiimleri igeren yumusak doku analizlerinden farkli olarak,
Skinazi ve ark. [90], burun, alt ve iist dudak ve cene alanlarinin oranina dayanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, burun harig iist dudak, alt dudak, yumusak doku ¢ene ucu ve
toplam yumusak doku alanlarinin erkeklerde kizlara gore daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.

Uzun yillar boyunca yiiz estetigi icin sayisal kurallar olusturulma g¢abasina
karsin bazi aragtirmacilar da, higbir niceliksel degerin yliz estetigini tam olarak
yansitamayacagi diisiincesinden yola ¢ikarak profil degerlendirmesinin sefalometrik
Olclimlerden ¢ok hastanin klinlk muayenesine dayandirilmasi  gerektigini
vurgulamiglardir [66,126]. Ackerman ve Proffit [126], ortodontik tedavide karar
verirken yumusak doku analizinin bir ¢ok yonden kritik bir adim oldugunu, bu analizin
hastanin  fiziksel incelemesi 1ile basarilabilecegini, yiliz karakteristiklerinin
degerlendirilmesinin klinik inceleme ile baslayacagini, yiiz formu ve giiliimsemenin
statik oldugu kadar dinamik olarak da incelenmesi gerektigini belirtmislerdir. Bir¢ok
aragtirmact da, géze hos goriinen ve goriinmeyen profillerin subjektif degerlendirmesi

ile say1sal sonuglarin her zaman uyumlu olmadigini [66,166,167] bildirmistir.

Profil degerlendirmesinde ortalama degerlerin kullanimi1 iizerine diger bir
onemli yorum ise Zylinski ve ark. [168], tarafindan yapilmistir. Arastirmacilar, uyumlu
profile sahip ergenlik doneminde olan ve eriskin bireylerden olusan grupta, yumusak
doku yiiz analizleri i¢in ortalamalar hesapladiklari ¢alismalarinda, cesitli degiskenler
icin genis standart sapmalar bulmuslardir. Bu nedenle, klinik ve sefalometrik
incelemelerde ortalama degerlerden ¢ok, deger araliklarinin kullaniminin daha uygun

oldugunu bildirmislerdir.
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1937-1969 yillar1 arasinda, Amerikan ortodonti literatiiriinde yayimlanan 35
sefalometrik analiz yonteminden sadece bir tanesinin toplumun begenisini yansittigini
belirten Evans ve Mejia-Maidl [59], diger yapilan analizlerin hemen hemen hepsinde
sadece iyi okliizyona sahip bireylerin yer aldigini ve/veya arastirmaciya gore ortalama
ya da uyumlu yiiz karakteristiklerinin belirlendigini bildirmislerdir. Bundan dolayi, bir
cok sefalometrik standardin arastirmacinin kisisel begenisini temsil ettigini ya da iyi

okliizyona sahip bir grubun ortalama 6zelliklerini tagidigini belirtmislerdir.

Profilin objektif degerlendirilmesi yapilirken bir¢ok diizlem, a¢1, mesafe ve oran
onerilmis olmakla beraber, bir ¢cok arastirmada da profil degisiklikleri subjektif olarak
degerlendirilmistir [1,8,11,13,49,66,79,81,89,166,169-171]. Bu amagla profil siluetleri
[8,11,13,89,166,169-171],  profil  fotograflari [50,172,173] ve  bilgisayar
[1,49,78,79,81,174,175] programlar1 kullanilmistir.

Barrer ve Ghaftari [171], 100 birinci stnmif 6grencisinden, en 1yi estetik goriintiiyii
segmelerini istedikleri ¢alismalarinda, mandibuler retrognatiye bagli Siif II boliim 1
malokliizyona sahip, Frankel apareyi, Begg teknigi, diiz tel teknigi ve Tweed teknigi ile
¢ekimsiz olarak tedavi edilmis 48 hastanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik

rontgenlerinden olusturulan profil siluetlerini kullanmislardir.

Bishara ve Jakobsen [10], 39 meslekten olmayan (lay people) kisiden olusan jiiri
grubunun, ortodonitk tedavi ile meydana gelen profil degisikliklerini algilayislarini
belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda, 44 ¢ekimli, 47 ¢ekimsiz toplam 91, Sinif II
boliim 1 malokliizyona sahip olgunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedaviden iki yil

sonraki fotograflarindan olusturulan siluetlerinden yararlanmislardir.

Scot ve Johnston [11], 67 siyah ortodontist, 32 siyah meslekten olmayan kisi, 27
ortodontist, 30 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri grubundan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavinin estetige etkisini degerlendirmelerini istedikleri ¢aligmalarinda, morfolojik
olarak birbirine benzer 30 ¢ekimli, 30 ¢ekimsiz Sinif I ve Sinif II malokliizyona sahip
bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik grafilerinden elde edilen yiiz

yumusak doku profili ¢izimlerinden yararlanmislardir.

Bowman ve Johnston [8], 42 dishekimi, 58 meslekten olmayan kisiden olusan
jiri grubundan, c¢ekimli ve cekimsiz tedavinin estetige etkisini degerlendirmelerini

istedikleri ¢alismalarinda, 70 ¢ekimli, 50 c¢ekimsiz Sinif I ve Simif II malokliizyona
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sahip bireyin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik grafilerinden elde edilen yiiz

yumusak doku profili ¢izimlerinden yararlanmislardir.

Fotograflardan ya da sefalometrik grafilerden olusturulan siluetlerin direk
kullanilmast ile yapilan caligmalarin yaninda, bu siluetlerin bilgisayar yazilim
programlariyla  degistirilerek  kullanilmast  ile yapilan c¢alismalarda  vardir

[89,166,170,176,177].

ortodontist, 74 oral hijyenist, 32 dishekimi ve 44 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri
grubunun, en begenilen yiliz bilesenlerini se¢mesi i¢in yaptiklar1 calismalarinda, yedi
sefalometrik parametrenin bes farkli sekilde kullanilmasi ile olusturulan siluetleri

kullanmiglardir.

Czarnecki ve ark. [89], 545 profesyonelden olusan jliri grubunun, burun,
dudaklar, ¢ene ucu, yiiz acis1 ve konveksite agisindaki degisiklikleri algilayislarini
belirlemek i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda, belirtilen yiiz yapilar degistirilmis 42 farkh

siluet kullanmislardir.

Ioi ve ark. [170], 40 ortodontistten olusan jiiri grubunun, 6n arka yon dudak
konumuna, yiliz konveksitesinin etkisini belirlemek {izere gergeklestirdikleri
arastirmalarinda, yiiz konveksitesine gore farkli 11 kadin, 11 erkek profili iizerinde

¢ene ucu konumunu degistirerek elde ettikleri siluetleri kullanmislardir.

Baz1 arastirmacilar da [9,12,48,50,172,173,178,179], calismalarinda profil

fotograflarini kullanmiglardir.

Kuyl ve ark. [179], 40 profesyonelden olusan jiiri grubundan, 100 hastanin
cephe istirahat, cephe giilimseme, 45 derece profil, tam profil fotograflarim
incelemelerini istedikleri arastirmalarinda amaglarinin; yumusak doku profilini gorsel
olarak degerlendirme ile iskeletsel yapiy1 tahmin etmede egitimin derecesinin dnemi ve
iskeletsel yapiyla yumusak doku arasindaki faklarin belirlenmesi oldugunu

bildirmislerdir.

Rushing ve ark. [178], 45 hastanin fotografin1 gostererek gergeklestirdikleri
aragtirmalarinda, 40 dishekiminden olusan jiiri grubundan, olgularin tedavi edilip

edilmediklerini, profillerin konkav, konveks, diiz olmasina gore smiflandirmasini ve
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olgularin tedavi edilmis kabul edilip hangilerinin ¢ekimli, hangilerinin ¢ekimsiz tedavi

edildiklerini belirlemelerini istemislerdir.

Boley ve ark. [12], 192 dishekimi ve ortodontistten olusan jliri grubuna,
hastalarin ¢ekimli, ¢ekimsiz tedavi alternatiflerinden hangisi ile tedavi edildigini
sorduklar1 calismalarinda, 25 c¢ekimli, 25 c¢ekimsiz hastanin tedavi sonu profil

fotograflarini kullanmislardir.

Boley [48], 95 kisiden olusan jiiri grubundan, ¢ekimli olarak tedavi edilmis 51
hastanin tedaviden iyi ya da kotii etkilendigini belirlemesini istedigi calismasinda,

olgularin profil fotograflarini kullanmistir.

Stephens ve ark. [9], 105 ortodontist, 225 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri
grubunun, tedavi sonunda ayni kesici dis konumuna sahip 20 ¢ekimli ve 20 ¢ekimsiz
hastanin profil fotograflari ile ¢ekimli ve ¢ekimsiz hastalar arasindaki uzun donem

yumusak doku degisikliklerini algilamalarin1 degerlendirmislerdir.

Bilgi iletisim ¢aginda olan giinlimiiz insani, teknoljinin olanaklarini her alanda
kullanmaktadir. Ortodonti pratiginde de, gelisen teknoloji ve bilgisayarlarin giinliik
kullanima girmesi ile goriintiiler {izerinde 6ngdrii yapilmaya baslanmig ve farkl tedavi
tekniklerinin ylizde meydana getirecegi degisiklikler ongoriiler ile degerlendirilmeye
calisilmistir. Bu sayede ongorii yapilarak elde edilen goriintiilere iliskin, jiirilerin estetik

tercihlerini inceleyen bir ¢ok calisma da yapilmistir [1,49,78-81,175,180].

2.6. Smir Olgu Kavrami

Sinir olgu (borderline) terimi, diizglin profile sahip, hafif ya da orta siddette
caprasikligi olan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi alternatifleri ile tedavi edilebilecek sinir
olgularin tanimlanmasinda kullanilmaktadir. Ortodontistler, sinir olgularin iskeletsel ve
dissel yapilarini, caprasiklik miktarini ve profillerini g6z 6niinde bulundurduklarinda,
cekimli ve c¢ekimsiz tedavi alternatifleri arasinda kararsiz kalabilmektedirler [34].

Ortodontideki zor kararlardan biri, sinir olgular i¢in en iyi tedavi yonteminin se¢imidir.

Fogel [181], smir olgulari, ¢ekimli tedavi yapilsin ya da yapilmasin yiiz
profilinin dengede kaldig1 olgular olarak bildirmis ve sinir olgularin tedavi sekline karar
verilirken, yliz dengesi ve stabilitenin gz Oniinde bulundurulmas: gereken iki dnemli

faktor oldugunu belirtmistir.
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Bravo ve ark. [44], sinir olgu kavramini, okliizal ve estetik sorunlarin ¢6ziilmesi
i¢cin dis ¢ekiminin yapilip yapilmamasi konusunda karar verilmesi zor bir durum olarak
tanimlamuslardir. Aragtirmacilar, Sinmif II bolim 1 olgularin profil degisikliklerini
inceledikleri arastirmalarinda, dis ¢ekimi kararmni, dislerin siralanmasi ig¢in ihtiyag
duyulan yer miktarina, kesici dislerin sefalometrik konumlarina, {ist ¢enede iist molar
distalizasyonuyla yer elde etme imkanlarina ve dis ¢ekiminin yapilip yapilmamasinin

yiiz profili izerindeki genel sonuglarina gore vermislerdir.

Erbay ve Ulgen [150], ¢ekimli ve cekimsiz olarak tedavi edilen Sif I
malokliizyona sahip, 45 kiz olgunun profil degisikliklerini tedavi Oncesi ve sonrasi
sefalometrik Olcltimlere gore degerlendirdikleri ¢alismalarinda, smir olgular1 tedavi
basindaki ortodontik model analizi sonucu belirlenen ark boyu sapma miktarlarina gore
belirlemiglerdir. Tedavi basi iist ark boyu sapmast -4 + 2 mm, alt ark boyu sapmasi -5,8

+ 2,3 mm olan olgular sinirda olarak kabul edilmistir.

Xu ve ark. [182], smir olgular1 belirlemede Baumrind ve arkadaslari’nin [183]
kullandiklar1 yonteme benzer bir yontem uygulamiglardir. Hastalarin tedavi oncesi tani
kayitlart 5 profesor tarafindan incelenmis ve olgular ii¢c kategoriye ayrilarak c¢ekimli,
cekimsiz ve sinirda olarak siniflandirilmistir. Siniflandirma sonucunda profesorler hasta
hakkinda hemfikir ise (5-0) veya biiyiik cogunluk (4-1) ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedaviyi
secti ise hasta bu kategoriye dahil edilmistir. Eger bes profesdrde hemfikir degilse veya
sinirda secenegini se¢mislerse ya da ilicten fazla profesor hastayr ¢ekimli, ¢ekimsiz

tedavi kategorilerinden birine dahil edememisse o olgular sinirda olarak tanimlanmustir.

Paquette ve ark. [31] , Stif II boliim 1 malokliizyona sahip, ortodontik tedavisi
tamamlanmis 238 olguya, cekimli, ¢ekimsiz tedavi kararma anatomik temel teskil
edecek, anlamli degiskenleri belirleyebilmek i¢in diskriminant analiz uygulamislar ve
analiz sonucunda belirledikleri 89 degiskenden alt1 tanesinin ¢izgisel kombinasyon
gosterdigini tespit etmislerdir. Arastirmacilar bu alti1 degiskene gore diskriminant

skorlar1 sifira yaklasan olgular1 sinirda olarak belirlediklerini bildirmislerdir.

Dewel [184], sinir olgularda, ortodontik tedavinin temel hedefini, kesici dislerin
apikal kaide ile uyumlu bir sekilde siralanmasi ve yiiz profilinde diizlesmeden kaginarak
yliz estetiginin korunmasi olarak bildirmistir. Bu amagla, geriye doniissiiz bir islem olan
dis ¢cekimi yapilmadan 6nce daha konservatif bir yontem olan, ¢ekimsiz tedavinin tercih

edilebilecegi belirtilmistir [38]. Cekimsiz yaklagimda en 6nemli nokta, ¢aprasikligin
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giderilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan yerin nasil elde edilecegidir. Yer kazanma yontemleri
arasinda On arka ve yatay yonde genisletme, molar distalizasyonu, headgear ve
intermaksiller elastik kombinasyonuyla bukkal dislerin kuronlarinin distale
egimlendirilmesi veya stripping Onerilse de bu yaklasimlarla kalic1 ¢oziimlerin elde
edilemeyecegi ileri striilmiistiir [48,184]. Ayrica Boley [48], sinir olgularda uygulanan
cekimsiz tedavinin 6n dislerin protriizyonuna yol acarak dudaklarda asir1 bir gerilim ve
dolgunluk olusturacagin1 bildirmistir. Dewel [184] ise, kesici dislerin labiyal
harekelertinin digeti ¢ekilmesi ve alveoler kemik kaybina neden olabilecegini

vurgulamistir.

Cekimli tedavi yaklasimi tercih edilen sinir olgularda ankiraj gereksinimi,
biyomekanik se¢imi ve ¢aprasikligin giderilmesinin ardindan ¢ekim bosluklarinin nasil
kapatilacagi goz onilinde bulundurulmasi gereken kritik noktalardir. Dewel [184], 6n
dislerin ankraji ile bukkal dislerin direnci arasinda hassas bir denge kurulmasi
gerektigini belirtmistir. Bukkal bolgenin ankraj kaybini kolaylastirmak amaciyla, birinci
biliyiik az1 disini ¢ekim boslugunun mezialindeki dise dogru kaydiracak kapayici
zemberekli arklar, ¢ene igi elastikler, ikinci bilyiik az1 diglerinin tedavinin sonuna kadar
bantlanmamasi, anterior dislerin siralanmasina yetecek kadar boslugu kapatmak igin
segmental arklar, yiiz maskesiyle agizdis1 ankraj, 6n dislerde arttirilmis tork ve ikinci
kiigiik az1 dislerinin ¢ekildigi durumlarda birinci kii¢lik az1 disinin 6n ankraj {initesine

dahil edilmesi gibi biyomekanik yontemler onerilmistir [48,184].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu arastirma; I. U. Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde
doktora Ogrencileri tarafindan tedavisi tamamlanan 840 Smif I, II, III olgudan, tedavi
oncesi ve tedavi sonu kayitlari olan, 320 Sinif I olgunun degerlendirilmesi ile belirlenen
110 olguya diskriminant analizi uygulanmasi sonucu belirlenen 12 birinci kiigiik az1 disi
cekimli ve 13 c¢ekimsiz siir olguyla gerceklestirilmistir. Arastirma materyalini
olgularin tedavi bast ve tadavi sonu lateral sefalometrik radyografileri ve bu
radyografilerden elde edilen, burun, dudaklar ve ¢ene ucunu igeren profil siluetleri

olusturmaktadir.

Aragtirma kapsaminda yer alan 7 erkek, 5 kiz toplam 12 ¢ekimli, 1 erkek, 12 kiz
toplam 13 ¢ekimsiz olgunun genel olarak tedavi basi yas ortalamalar1 14 Yil 3 Ay + 1
Yil 3 Ay, tedavi sonu yas ortalamalar1 16 Yil 1 Ay = 1 Yil 7 Ay ve ortalama tedavi
stireleri 25,6 = 12,31 aydir (Tablo 3.1, Tablo 3.2). Cekimli veya ¢ekimsiz olarak tedavi
edilen gruplarin tedavi basi, tedavi sonu yas ortalamalar1 ve ortalama tedavi siireleri

Tablo 3.3’te verilmistir.

Tablo 3-1 Cekimli veya ¢ekimsiz olarak tedavi edilen olgularin cinsiyete gore dagilimlar

Say1 %
Cekimli Erkek 7 58,3
Kiz 5 41,7
Total 12 100,0
Cekimsiz Erkek 1 7,7
Kiz 12 92,3

Total 13 100,0
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Tablo 3-2 Cekimli ve ¢cekimsiz gruplar bir arada degerlendirildiginde olgularin tedavi
basi, tedavi sonu yas ortalamalari ve ortalama tedavi siirelerine gore dagihimlar

Ort+SS
Ted. Bas1 Yas 14 Y113 Ay+1Yil 3 Ay
Ted. Sonu Yas 16 Y11 Ay+1Yil7Ay
Ort. Ted. Siiresi 25,6 £12,31

Tablo 3-3 Cekimli veya ¢ekimsiz olarak tedavi edilen gruplarin tedavi basi, tedavi sonu
yas ortalamalar ve ortalama tedavi siireleri

Cekimli Cekimsiz
Ort+SS Ort+SS
Ted. Bas1 Yas 13 Yas 7Ay£1 Yas 4 Ay 14 Yag3 Ay+ 1 Yas 2 Ay
Ted. Sonu Yas 16 Yas2 Ay £+ 1 Yas 7 Ay 16 Yags 3 Ay + 1 Yas 8 Ay
Ort. Ted. Siiresi 28,75+ 11,58 22,69 + 12,69

3.2. YONTEM

3.2.1. Arastirma Kapsaminda Yer Alan Olgularin Belirlenmesi

Aragtirma kapsaminda oncelikle; 1. U. Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinde, doktora 6grencileri tarafindan tedavisi tamamlanan 840 Sinif I,

II, I olgu arasindan iskeletsel ve dissel olarak Siif I malokliizyonu olan 320 olgu
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belirlenmistir. Belirlenen 320 Sinif I olgunun tedavi dncesi modelleri, sefalometrik

radyografileri ve fotograflar1 incelenerek
Diizgiin profile sahip
Siirekli dislenme doneminde
Konjenital anomali ve fasiyal asimetrisi olmayan
Kapanis halinde dudak iliskisi uygun olan
Basarili olarak tedavi edilmis
Tedavi Oncesi, tedavi sonras1 materyali olan
Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinir olgu kriterlerini zorlamayan

50 ¢ekimli, 60 ¢ekimsiz toplam 110 olgu tespit edilmistir. Cekimli ¢ekimsiz
tedavi bakimindan smira en yakin olgulart belirlemek icin, olgularin tedavi Oncesi
sefalometrik rontgenlerinden elde edilen 24 ¢izgisel, 18 agisal ve ortodontik
modellerinden elde edilen 6 model Slgiimii olmak iizere, 48 degiskene NCSS 2007,
Kaysville, Utah 84034 USA Programi ile aynstirma (diskriminant) analizi
uygulanmustir [11,31,46, 185].

Diskriminant analizi uygulanan 24 c¢izgisel, 18 agisal, 6 ortodontik modellerden
elde edilen toplam 48 degiskenin tedavi basi Ol¢timlerinin ¢ekimli ¢ekimsiz gruplara

gore ortalamalar1 ve standart sapmalar1 (Tablo 4.1) hesaplanmustir.

Kolmogorov - Smirnov testine gore 48 degiskenden standardize normal dagilim
gosterenler (Tablo 4.3) ve standardize normal dagilim gostermeyenler (Tablo 4.4)

belirlenmistir.

Standardize normal dagilim gdsteren degiskenlerin ¢ekimli ¢ekimsiz gruplara
gore istatistiksel karsilastirmasi (Tablo 4.5) ve standardize normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin ¢ekimli ¢ekimsiz gruplara gore istatistiksel karsilastirmasi (Tablo 4.6)

yapilmistir.

Cekimli ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinir olgularin belirlenmesi i¢in uygulanan
diskiriminant analizinde, ¢ekim kararina temel olusturacak karakteristik 6zellik gdsteren
ve ¢ekimli ¢cekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik ve standardize normal

dagilim gosteren degiskenler belirlenmis ve icglerinden sinir olgulari belirlemede
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kullanilan 6 degisken (alt c¢aprasiklik, iist caprasiklik, alt caprasiklik indeksi
(irregularity index), Holdaway farki, SN-GoMe ve z acis1) (Tablo 4.7) se¢ilmistir
[11,31,46,185].

Bu degiskenlerin Kanonik ayristirma skorlar1 (Tablo 4.9) hesaplanmistir. Bu
skorlardan diskriminant skoru belirleyecek formiil saptanmistir. Bu da Diskriminant
skor = -6,614 + 0,113 (Hold Fark) + 0,060 (SN-GoMe) + 0,004 (z Acis1) - 0,488 (Ust
Capr.) - 0,98 (Alt Capr.) + 0,133 (Irreg. Index)’ tiir.

Standardize formda, herhangi bir gruba girmeyen 110 olgudan her biri i¢in
diskriminant skoru belirlenmistir. Diskriminant analizi sonucu skorlar1 sifira yakin ve
istatistiksel program sonucu belirlenen olgularin malokliizyonlar ¢ekimli veya ¢ekimsiz
tedavi yontemleri ile tedavi edilebilecegi icin bu skorlar belirlenen olgularin siirda
oldugunun bir gdstergesidir. incelenen degiskenlere gdre birbirine benzeyen 12 ¢ekimli,

13 ¢ekimsiz olgu sinirda olarak tespit edilmistir (Tablo 4.10).

3.2.2. Belirlenen Simir Olgularin Profil Siluetlerinin Hazirlanmasi ve Jiiri Gruplar:
Tarafindan Degerlendirilmesi

Belirlenen sinir olgularin lateral sefalometrik radyografileri istanbul Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda bulunan Planmeca EC Proline PM
2002 makine kullanilarak elde edilmistir. Film kaynagi ile 1sin kaynagi arasindaki
mesafe 3 - 5 cm olacak sekilde ayarlanmistir. Kullanilan makine , 68 - 74 kilowat ve 12
miliamper giictinde olup, 0,4 - 0,5 saniye siireyle 1s51n verilmistir. Arastirmanin
materyalini olusturan sefalometrik radyografilerde kullanilan kasetler Kodak marka ve
18 x 24 cm boyutlarinda olup, banyo islemleri otomatik olarak Velopex EXTRA - X
marka film banyo cihazi kullanilarak yapilmistir. Lateral sefalometrik radyografiler
bireyin Frankfort Horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde, sentrik okliizyon

durumunda iken alinmistir.

Olgularin yumusak doku profilleri, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi lateral
sefalometrik redyografilerinde, bir heykeltras tarafindan, tracing kagitlarina, negatoskop
tizerinde, S kalic1 isaretleme kalemi ile ¢izilmistir. Bu tracing kagitlar1 iizerinde SN
diizlemleri ¢izilerek, her olgunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast yumusak doku profil
cizimleri birbirine paralel hale getirilmis ve Quick Ceph 2000 programinin Onerdigi

sekilde 144 dpi ¢oziiniirliikte EPSON PERFECTION 4990 tarayici ile taranmistir.
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Elde edilen Jpeg goriintilleri Sony Vaio VGN - BI1VP marka diz isti
bilgisayarinda, Adobe Photoshop Elements 2.0 programi ile N noktasi referans alinacak
sekilde kesilmistir. Daha sonra burun, dudaklar ve ¢ene ucunu igeren kisim siyaha ve bu
yapilarin diginda kalan kisimlar beyaza boyanmistir. Bu sekilde elde edilen 12 ¢ekimli,
13 ¢ekimsiz 25 olgunun burun, dudaklar ve ¢ene ucu bolgesini igeren profil siluetleri
Jpeg formatinda hazirlanmistir. Hazirlanan siluetlerden, Sekil 3.1°de gorildiigii gibi
tedavi basi, tedavi sonu, ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi yontemi ile tedavi edilmis olan 25
siluet cifti gelisiglizel bir sekilde siralanmistir. Bu siluetler, her bir slaytta bir olgunun
tedavi Oncesi, tedavi sonrast siluetleri olacak sekilde ayni yontemle power point (PPT)
sunumu haline getirilmistir. Elde edilen PPT slaytlarinin her birine jiiri’nin se¢imleri ve
secimlerinin derecelendirilmesini belirlemek i¢in VAS (Visual Analogue Scale) skalasi
[186] eklenmistir. Bu skala 10 cm’den olusan bir skaladir ve bir tarafinda ayni, diger
tarafinda ¢ok daha iyi secenekleri mevcuttur. Olusturulan 25 adet slaytin ¢iktilar1 beyaz

A4 kagitlarina basilmistir.

Yas:

Cinsiyet: E K
[ |
| N
| N
| N
I
| 4
|
A
[
4
| 4
4

Sol = 529

| 4

66 ayni 1 cok daha iyi

Sekil 3-1 PPT seklinde hazirlanmis bir olgunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi siluetleri ve
VAS Skalasi
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Secilen profil i¢in jiiri iiyesinin kararinin tercih derecesi, kisinin koyacagi
noktadan itibaren sol basa olan mesafe Ol¢iilerek belirlenmistir. Boylece her bir jiiri
liyesinin tedavinin estetik etkisi {lizerindeki diisiincesi, Olciilerek belirlenmistir. Jiiri,
tedavi sonu profili segerse buna pozitif skor, tedavi oncesi profili segerse negatif skor
verilmistir. Boylece meydana gelen estetik degisim -10’dan (¢ok kotii), 0’a (ayni1) ve
+10’a (¢ok daha iyi) kadar olan 20 birimlik bir ¢ercevede degerlendirilmistir.

Cekimli veya ¢ekimsiz olarak ortodontik tedavisi tamamlanmis sinir olgularin
tedavi Oncesi ve tedavi sonu sefalometrik rontgenlerinden elde edilen profil siluetleri,
tedavi Oncesi ve tedavi sonu elde edilen profillerden hangisinin tercih edildigini
belirlemek amaci ile; ortodontist (20 kisi), plastik cerrah (20 kisi) ve 1.U. Dishekimligi
Fakiiltesi birinci smf ogrencilerinden (20 kisi) olusan ii¢ ayr1 jlri grubuna
degerlendirmeleri i¢in sunulmustur. Jiiri gruplarinin cinsiyet ve yasa gore dagilimlar

Tablo 3.4’te verilmistir.

Tablo 3-4 Jiiri gruplarinin cinsiyet ve yasa gore dagilimlar

Plastik
Ogrenci Grubu Cerrah Grubu Ortodontist Grubu

Ort+SS Ort =SS Ort =SS

Yas 19,2 + 1,28 35,4+ 10,81 33,85+ 7,11
Erkek 11 (%55) 17 (%85) 9 (%45)

Cinsiyet Kadin 9 (%45) 3 (%15) 11 (%55)

Her bir jiri tyesinden siluetlerin bulundugu A4 kagitlarinda yas ve
cinsiyetlerini belirttikten sonra, profil siluetlerinden hangisini (tedavi dncesi — tedavi
sonrasi, tedavi sonras1 — tedavi oncesi) daha giizel bulduklarini isaretlemeleri istenmis
ve bundan sonra da tercihlerinin yogunlugunun derecesini VAS skalasi iizerinde

skorlamalar1 istenmistir. Jiiri gruplarina, ayni olgunun tedavi oncesi tedavi sonrasi
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siluetlerini degerlendirdiklerine, siluetlerin cinsiyetlerine ve tedavi yontemine iliskin

herhangi bir bilgi verilmemistir.

25 olgunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi profil siluetleri ii¢ jiiri grubu
tarafindan degerlendirilmistir. Siluetler jiiri gruplarina toplu olarak PPT sunusu halinde,
katilamayan jiiri iiyelerine ise bireysel olarak gosterilmistir. I.U. Dishekimligi Fakiiltesi
1. sif o6grencilerine siluet ciftleri toplu olarak PPT sunusu seklinde yapilmustir.
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
tiyelerinden olusan 17 kisilik gruba olgular bir toplant1 esnasinda PPT sunusu seklinde
gosterilmistir. Katilamayan 3 kisi ise bireysel olarak skorlamalari yapmuslardir.
Ortodontistlerden olusan 7 kisilik gruba siluetler PPT gosterisi halinde, katilamayanlara

ise bireysel olarak gosterilmistir.

3.3. Metot Hatasi

Diskriminant analizi uygulanan 110 olgunun, ortodontik tedavi Oncesi lateral
sefalometrik radyografi ve ortodontik model analizi Slgiimlerindeki bireysel ¢izim ve
6l¢iim hatalarii belirlemek amaciyla, tiim dl¢timler yapildiktan sonra rastgele segilen
20 olguya iliskin 15 degisken, birinci 6l¢iimlerden bagimsiz olarak ikinci kez bir ay

sonra tekrarlanmis ve metot hatasi analizi yapilmistir (Tablo 4.2).

Her gruptan rastgele ornekleme modeli ile secilen 5 jiirinin, tiim hasta
grubundan gene rastgele ornekleme modeli ile segilen 5 hastayi, 2 kez degerlendirme

sonuclarinin giivenilirliligi hesaplanmistir (Tablo 4.12).

3.4. listatistiksel Degerlendirme

Her bir olgu i¢in ii¢ ayr1 jiiri grubundan toplam 60, 25 olgu i¢in toplam 1500
VAS skoru elde edilmistir. Daha sonra, ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak tedavi edilmis her
bir olgu i¢in: bir jiiri grubunun her bir iiyesinin incelemesi sonucunda elde edilen VAS
skorlarmin toplami alinarak, olguya iligkin jiiri grubunun ortalama VAS skoru elde
edilmistir. Ayn1 islem 12 ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz her bir olgu i¢in biitiin jliri gruplar
tarafindan tekrarlanarak standart istatistiksel analiz uygulanabilecek 75 ham veri elde
edilmistir. Incelenen olguya iliskin ortalamalar, daha sonra jiiri gruplar arasindaki
cizgisel korelasyonu belirlemek i¢in kullanilmistir. Jiiri grubunun ortalama VAS skoru

negatif ise olgunun tedavi Oncesi profili tercih edilmistir ve tedavi olgunun profil
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estetigini kotiilestirmistir. Jiiri grubunun ortalama VAS skoru pozitif ise olgunun tedavi

sonu profili tercih edilmistir ve tedavi olgunun profil estetigini iyilestirmistir.

Jiiri gruplan ve ¢ekimli ¢cekimsiz tedavi arasindaki iliski ve ayrica ortodontistler,
plastik cerrahlar, Ogrenciler ve c¢ekimli c¢ekimsiz tedavi arasindaki etkilesim igin
tanimlayict istatistikler hesaplanmustir (Tablo 4.11). Cekimli ¢ekimsiz tedavi ve jliri
gruplart arasindaki iligki ve anlamli farklar1 belirlemek igin wveriler, iki yonli,
tekrarlayan varyans analizine (Repeated two way ANOVA) tabi tutulmustur. Her bir
olgu ii¢ farkli jiiri grubu tarafindan degerlendirildigi i¢in (ortodontist, plastik cerrah,
birinci sinif 6grencisi) tekrarlayan varyans analizi [187] kullanilmistir. Tedaviler ve
juri gruplart arasindaki farkliliklar (Tablo 4.13) hesaplanmustir. Her bir olgu igin
ortodontist, plastik cerrah ve Ogrenci jiirileri arasindaki korelasyon ile jiiri gruplar

arasindaki uyum degerlendirilmistir.

Elde edilen skorlar ayrica, baslangic profil protriizyonu ve ¢ekimli ¢ekimsiz
tedavi arasindaki estetik degerlendirme iliskisini aragtirmak igin alt ve iist dudagin
baslangi¢ protriizyonlarinin (alt ve iist dudagin E diizlemine gore uzakliklariin (Sekil
3.2) tedavi Oncesi ve tedavi sonrast mm cinsinden Ol¢limil) ¢izgisel bir fonksiyonu

olarak grafikler ile gosterilmistir.

Sekil 3-2 Ricketts’in E dogrusu: Yumusak doku ¢ene ucundan burnun en u¢ noktasina
teget ¢izilen diizlemdir.
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Cekimli ¢ekimsiz gruplarda, belirlenen dogrulara gore (E dogrusu Sekil 3.2, B
dogrususu Sekil 3.3, H dogrusu Sekil 3.4) dudaklarin tedavi basi degerleri 6l¢iilmiis,
tedavi basi, tedavi sonu Olglim degerlerinin ortalamalart ve standart sapmalari (Tablo
4.14), (Tablo 4.15), (Tablo 4.16) hesaplanmis ve tedavi basi ve tedavi sonrasina ait
sonuclarinin arasinda fark olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in Wilcoxon testi

uygulanmustir.

e

Sekil 3-3 Burstone’in B dogrusu: Yumusak doku ¢cene ucundan yumusak doku subnasale
noktasina ¢izilen diizlemdir.

Sekil 3-4 Holdaway’in H dogrusu: Yumusak doku ¢ene ucundan {ist dudaga teget cizilen
diizlemdir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen her bir olguya iliskin jiirii gruplarinin grup
ortalamasi tarafindan elde edilen VAS skorlar1 (ham veriler) ve herbir olgunun
dudaklarmin belirlenen dogruya gore tedavi basi uzakliklar1 (alt ve iist dudagin E
dogrusuna gore mm cinsinden uzakliklar1) kullanilarak, VAS skorlar1 ve baslangic

profil protriizyonu arasindaki iligski i¢in c¢izgisel regresyon grafigi ¢izilmistir. Bu
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grafiklerde c¢ekimin tercih edildigi, ¢cekim regresyon c¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon
cizgisini kestigi ve benzerini (counterpart) astig1 nokta, esik noktasi (bend point) olarak
belirlenmistir. Bu spesifik nokta, X ekseni i¢in (dudaklarin E dogrusuna olan uzakligi
mm cinsinden) ayr1 ayr ¢izgisel regresyon formiilleri belirlenip, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
regresyon denklemleri birbirlerine esitlenerek belirlenmistir. Tiim istatistiksel analizler
NCSS 2007, Kaysville, Utah 84034 USA Programi ile Windows® XP isletim

sisteminde gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Diskrimimnant Analizi Bulgular

Cekimli ve cekimsiz tedavi bakimindan sinir olgular1 belirlemek amaci ile
uygulanan diskriminant analizi i¢in belirlenen 60 ¢ekimsiz, 50 ¢ekimli 110 olgunun,
tedavi basi lateral sefalometrik radyografileri ve ortodontik modellerinden elde edilen
24 cizgisel (mm), 18 agisal (derece) ve 6 ortodontik model 6l¢iimii (mm) olmak {izere

toplam 48 degisken ve tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1°de verilmistir.
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Tablo 4-1 Diskriminant analizi uygulanan 24 cizgisel, 18 acisal, 6 modellerden elde eilen
toplam 48 degiskenin tedavi basi 6l¢iimleri ve bu 6lciimlerin cekimli ¢ekimsiz
gruplara gore degerlerinin ortalamalar ve standart sapmalar

Cizgisel Olgiimler Cekimli (Ort + SS) Cekimsiz (Ort £ SS) Toplam (Ort £ SS)
Overjet 3,58+ 1,32 3,9+ 1,49 3,76 + 1,42
Overbite 1,8+ 1,29 2,77+ 1,4 2,34+143
Witts A/B 0,21 +£2,58 0,48 £2,7 0,36 + 2,64
S-N 69,87 + 2,89 70,63 + 3,89 70,29 + 3,49
Go-Me 69,06 + 4,6 70,5+ 5,4 69,86 + 5,09
ANS-PNS 54,11 +3,2 55,22 + 3,88 54,73 + 3,62
Hold Fark 4,89 +2,89 2,98 +3,1 3,83+3,15
U1-NA Uzakl. 6,2 + 2,06 5,76 + 6,56 5,96 + 5,06
L1-NB Uzakl. 6,44 + 2,06 5,17 +2,01 5,74+2,12
L1-APog 4+1,92 2,46 + 1,94 3,15+2,07
Ar-Gn 106,9 + 5,23 107,38 + 9,03 107,21 +7,54
Pog-NB 1,54+ 1,33 223+1,74 1,92+ 1,6
N-ANS 54,84 +4,07 56,34 +4,01 55,67 + 4,09
ANS-Me 70,82 + 4,87 68,6 + 5,85 69,59 + 5,52
N-Me 122,9+ 7,13 122,14 + 8,04 122,48 + 7,63
S-Ar 34,69 + 3,23 35,15+ 5,39 34,94 + 4,54
S-Go 74,21 + 5,88 76,25+ 7,7 75,34 + 6,99
E Dog. Ust D. 3,17+2,15 4,56 +3,13 3,94 +2.81
E Dog. Alt D. -0,49 + 2,85 2,57 +3,16 1,64 +3,18
H Dog. Alt D. 1,57 + 1,99 0,42 + 1,58 0,93 + 1,86
B Dog. Ust D. 3,93+ 1,63 2,96+ 1,8 3,39+ 1,78
B Dog. Alt D. 4+255 2,34+214 3,08 + 2,46
S Dog. Ust D. 0,41 + 1,81 -1,83+2,38 -1,2+2.25
S Dog. Alt D. 1,31 +2.6 0,82 +2,6 0,13 +2,8
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Aacsal Olgiimler Cekimli (Ort £ SS) Cekimsiz (Ort + SS) Toplam (Ort £ SS)
SNA 78,1 £3,55 79,63 + 3,01 78,95+ 3,34
SNB 74,94 = 4,82 76,88 + 2,94 76,01 £ 3,99
ANB 2,55+ 1,5 2,75+ 1,44 2,66 = 1,47
Y Ekseni 72,83 + 3,44 70,77 + 3,03 71,69 + 3,37
SN-Go-Me 40,6 +5,3 37,25+ 5,01 38,75+ 5,39
ANS PNS-SN 10,13 +3,44 10,09 +3,3 10,11 + 3,35
Occl. P1- SN 18,41 +3,97 17,81 £ 3,85 18,08 +3,9
N-S-Ar 126,87+5,84 124,45+4,96 125,53+5,48
S-Ar-Go 140,65+19,8 144,74+5,57 142,92+13,93
Ar-Go-Me 131,45+6,07 128,62+5,72 129,88+6,02
Ul-L1Aa 124,77+7,44 130,45+10,12 127,9249,42
Ul-SN 103,41+5,96 101,71+5,83 102,47+5,92
Ul - NA Ac¢L 25,45 +5,7 22,08 + 5,47 23,58+ 5,8
L1-NB Ac 27,08 £4,85 24,7+7,1 25,76 £ 6,29
Z Acisl 63,51 £7,42 67,91 + 8,65 65,95+ 8,38
FMA 37,18 £ 6,3 34,28 £ 6,62 35,57 £ 6,61
FMIA 54,05+ 11,5 54,89 + 8,75 54,51 +£ 10,03
IMPA 89,58 £ 8,3 90,66 + 8,39 90,18 + 8,33

Model Analizi Cekimli (Ort = SS) Cekimsiz(Ort £ SS) Toplam(Ort £ SS)
Ust Capr. 57+1,52 4,12+1,3 483+1,6
Alt Capr. -4,94 + 1,48 -3,97+1,44 -4,4+1,53
Irreg. Index 74+2,7 5,39+2,51 6,29 +2.77
4 -4 ara Ust 39,23 £2,46 39,64 £2,25 39,46 = 2,34
4-4ara Alt 33,17+2,43 33,1 +2,04 33,13+£2,21
6 - 6 ara Ust 34,47 £ 2,59 3423+22 34,34 £2,37
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Diskriminant analizi uygulanan 110 olgunun ortodontik tedavi Oncesi lateral
sefalometrik radyografi ve ortodontik model analizi 6l¢limlerindeki bireysel ¢izim ve
Ol¢iim hatalarim1  belirlemek amaciyla, tiim Ol¢limler yapildiktan sonra birinci
Ol¢iimlerden bagimsiz olarak ve ikinci kez bir ay sonra tekrarlanan; rastgele secilen 20
olguya iliskin 15 degiskenin Ol¢iimlerinin sinifi¢i korelasyon katsayisi, %95 giiven
araliklar1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4-2 Metot hatas1 analizi icin yapilan 6l¢iimlerin sinifici korelasyon katsayisi, %95
giiven araliklar

Simifici Korelasyon Katsayisi % 95 Giiven Arahig
Overjet 0,9602 0,8995-0,9843
Go-Me 0,9872 0,9677-0,9949
U1-NA Uzakl. 0,9716 0,9283-0,9888
L1-NB Uzakl. 0,9595 0,8977-0,9840
N-ANS 0,983 0,9569-0,9933
E Dog. Alt D. 0,9966 0,9913-0,9986
B Dog. Alt D. 0,9934 0,9833-0,9974
SNA 0,9866 0,9663-0,9947
SN-Go Me 0,9872 0,9677-0,9949
Ul-L1Aa 0,9771 0,9421-0,9909
L1-NB Aq1 0,9446 0,8600-0,9781
IMPA 0,9688 0,9212 -0,9876
Alt Capr. 0,9568 0,8908-0,9829
4/4 aras1 Ust 0,9908 0,9767-0,9963
6/6 aras1 Ust 0,9962 0,9903-0,9985

Tiim 6lgtimlerde sinif i¢i korelasyon katsayist 0,70 in {izerinde 0,9966 - 0,9446
arasinda gozlenmistir. % 95 giiven araliklar1 en diistigii 0,8600 - 0,9781 en yiiksegi
0,9913 - 0,9986 bulunmustur. Olgiimlerimiz istatistiksel degerlendirme icin giivenilir

bulunmustur.
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Cekimli ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinirda olan olgular1 belirlemek igin
diskriminant analizi uygulanan 48 degiskenden (Tablo 4.1), Kolmogorov-Smirnov
testine gore 23 degiskenin tedavi dncesi degerlerinin ortalamast % 68 civarinda oldugu
icin bu degiskenler standardize normal dagilim (Tablo 4.3) gdsteren degiskenler olarak

belirlenmistir.

Tablo 4-3: Kolmogorov - Smirnov testine gore standardize normal dagilim gosteren

degiskenler
Kolmogorov-Smirnov Statistic df p
1 ANS-Me 0,06 110 0,2
2 S-Go 0,061 110 0,2
3 SDog. AltD. 0,068 110 0,2
4 SNA 0,049 110 0,2
5 Ar-Go-Me 0,061 110 0,2
6 Ul —-SN Agq 0,044 110 0,2
7 L1-NBAc 0,052 110 0,2
8 z Acis1 0,049 110 0,2
9 FMA 0,053 110 0,2
10 Alt Capr. 0,047 110 0,2
11 4-4araUst 0,068 110 0,2
12 4-4ara Alt 0,067 110 0,2
13 6-6ara Ust 0,068 110 0,2
14 Y Ekseni 0,074 110 0,183
15 N-S-Ar 0,075 110 0,167
16 B Dog. Alt D. 0,076 110 0,134
17 Hold Fark 0,076 110 0,13
18 E Dog. Ust D. 0,077 110 0,108
19 SN-Go-Me 0,078 110 0,097
20 Irreg. Index 0,08 110 0,079
21 N-ANS 0,082 110 0,068
22 IMPA 0,082 110 0,065
23 Ust Capr. 0,082 110 0,065
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Geriye kalan 25 degisken, standardize normal dagilim gdstermemistir (Tablo

4.4).
Tablo 4-4: Kolmogorov-Smirnov testine gore standardize normal dagilim gostermeyen
degiskenler
1 BDog. UstD. 0,088 110 0,037
2 E Dog. Alt D. 0,088 110 0,036
3 Go-Me 0,089 110 0,032
4 Ul -NA Aq1 0,095 110 0,017
5 ANS PNS-SN 0,095 110 0,016
6 Witts A/B 0,097 110 0,013
7 Ul-L1Aq 0,097 110 0,013
8 N-Me 0,098 110 0,012
9 SNB 0,098 110 0,012
10 Overbite 0,1 110 0,009
11 L1-APog 0,101 110 0,007
12 Overjet 0,106 110 0,004
13 Pog-NB 0,108 110 0,003
14 S-Ar 0,111 110 0,002
15 Occl. PL - SN 0,112 110 0,002
16 FMIA 0,109 110 0,002
17 H Dog. Alt D. 0,117 110 0,001
18 S Dog. Ust D. 0,116 110 0,001
19 S-N 0,133 110 0,0001
20 ANS-PNS 0,126 110 0,0001
21 U1-NA Uzakl. 0,289 110 0,0001
22 L1-NB Uzakl. 0,136 110 0,0001
23 Ar-Gn 0,137 110 0,0001
24 ANB 0,136 110 0,0001
25 S-Ar-Go 0,235 110 0,0001
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Standardize normal dagilim gosteren ¢ekimli grubun Hold farki, ANS-Me, B
Dog. Alt D., S Dog. Alt D., Y ekseni, SN-Go-Me, N-S-Ar, Ar-Go-Me, L1-NB Ac1., Ust
Capr., Irreg. Index, FMA, Alt Capr. ortalamalar1 ¢ekimsiz gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Cekimli grubun E Dog. Ust D., SNA, z
Agis1, ortalamalari c¢ekimsiz gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0.05). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gbzlenmemistir (Tablo 4-5)

Tablo 4-5: Standardize normal dagilim gosteren degiskenlerin ¢cekimli ¢cekimsiz gruplara
gore istatistiksel karsilastirmasi

Cekimli n:50

Cekimsiz n:60

(Ort = SS) (Ort £ SS) t p

Hold Fark 4,80 +2,89 2,98 +3,1 3,31 0,001
N-ANS 54,84 +4,07 56,34 + 4,01 -1,95 0,054
ANS-Me 70,82 + 4,87 68,6 + 5,85 2,13 0,036
S-Go 74,21 + 5,88 76,25+7,7 -1,52 0,13

E Dog. Ust D. 3,17+2,15 -4,56 3,13 2,63 0,01

B Dog. Alt D. 4+255 2,34 +2,14 3,70 0,0001
S Dog. Alt D. 1,31 £2,6 -0,82+£2.,6 4,27 0,0001
SNA 78,1 + 3,55 79,63 £ 3,01 -2,44 0,016
Y ekseni 72,83 + 3,44 70,77 + 3,03 3,33 0,001
SN-Go-Me 40,6 +5,3 37,25 +5,01 3,39 0,001
N-S-Ar 126,87 + 5,84 124,45 + 4,96 2,35 0,021
Ar-Go-Me 131,45 + 6,07 128,62 + 5,72 2,51 0,014
Ul-SN 103,41 + 5,96 101,71 + 5,83 1,50 0,136
L1-NB Ac 27,08 + 4,85 247+7,1 2,01 0,048
IMPA 89,58 + 8.3 90,66 + 8,39 -0,68 0,501
Ust Capr. -5,7+1,52 4,12+1,3 -5,86 0,0001
Irreg. Index 7,4+27 5,39 £2,51 4,02 0,0001
4 -4 ara Ust 39,23 +2,46 39,64 +£2,25 -0,91 0,365
4-4ara Alt 33,17 +2.43 33,1 £2,04 0,14 0,888
6 - 6 ara Ust 34,47 +£2,59 3423+22 0,52 0,603
z Agisi 63,51 + 7,42 67,91 + 8,65 -2,82 0,006
FMA 37,18 £ 6,3 34,28 + 6,62 2,34 0,021
Alt Capr. 4,94 + 1,48 -3,97 + 1,44 -3,45 0,001
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Standardize normal dagilim gostermeyen ¢ekimli grubun UI-NA Agi, L1-NB
Uzakl., L1-Apog, H Dog. Alt D., B dog. Ust D., ortalamalar1 ¢ekimsiz gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Cekimli grubun
overbite, Pog-NB, E Dog. Alt D., S Dog. Ust D., SNB, Ul-L1 ortalamalar1 ¢ekimsiz
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p<0.05). Diger

degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlenmemistir (Tablo 4.6)

Tablo 4-6: Standardize normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ¢ekimli ¢cekimsiz
gruplara gore istatistiksel karsilastirmasi

Cekimli n:50

Cekimsiz n:60

(Ort £ SS) (Ort = SS) t p

Overjet 3,58+1,32 3,9+ 1,49 -1,17 0,243
Overbite 1,8+ 1,29 2,77+ 1,4 -3,76 0,0001
Witts A/B -0,21 £2,58 -0,48 2,7 0,55 0,586
S-N 69,87 + 2,89 70,63 + 3,89 -1,14 0,255
Go-Me 69,06 = 4,6 70,5+54 -1,48 0,141
ANS-PNS 54,11 +£3,.2 55,22 + 3,88 -1,61 0,111
U1-NA Uzakl. 6,2 +2,06 5,76 £ 6,56 0,46 0,648
L1-NB Uzakl. 6,44 + 2,06 5,17 +2,01 3,25 0,002
L1-APog 44+1,92 2,46 £ 1,94 4,15 0,0001
Ar-Gn 106,99 + 5,23 107,38 £ 9,03 -0,27 0,79

Pog-NB 1,54 +1,33 2,23+ 1,74 -2,29 0,024
N-Me 122,9+7,13 122,14 + 8,04 0,52 0,606
S-Ar 34,69 £ 3,23 35,15+5,39 -0,52 0,606
E Dog. Alt D. -0,49 £2,85 -2,57+3,16 3,58 0,001
H Dog. Alt D. 1,57+1,99 0,42 +1,58 3,38 0,001
B Dog. Ust D. 3,93+1,63 2,96+ 1,8 2,93 0,004
S Dog. Ust D. -0,41 £ 1,81 -1,83 £2,38 3,46 0,001
SNB 74,94 + 4,82 76,88 £ 2,94 -2,60 0,011
ANB 2,55+ 1,5 2,75+ 1,44 -0,72 0,473
ANS PNS-SN 10,13 + 3,44 10,09 +3,3 0,07 0,948
Occl. PL. - SN 18,41 +£3,97 17,81 +3,85 0,80 0,427
S-Ar-Go 140,65+ 19,8 144,74 £ 5,57 -1,54 0,127
Ul-L1Aq 124,77 + 7,44 130,45 +10,12 -3,28 0,001
Ul - NA Acq1 25,45+5,7 22,08 + 5,47 3,15 0,002
FMIA 54,05+11,5 54,89 + 8,75 -0,43 0,666
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Standardize normal dagilim ve ¢ekimli ¢ekimsiz gruplarda anlamlilik gosteren
ANS-Me, B Dog. Alt D., S Dog. Alt D., Y ekseni, N-S-Ar, Ar-Go-Me, L1-NB Agi,
FMA, E Dog. Ust D., SNA 6l¢iim degerleri cekim kararinda diger alt: degiskenden daha
az Oneme sahip oldugu dislinildigi icin smir olgularin  belirlenmesinde

kullanilmamustir.

Cekimli ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinir olgularin belirlenmesi i¢in uygulanan
diskiriminant analizinde, ¢ekim kararina temel olusturacak karakteristik 6zellik gosteren
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik ve standardize normal dagilim gosteren

degiskenlerden secilen 6 degisken Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4-7: Sinir olgulari belirlemede kullanilan 6 degisken

Normal Dagilim + Anlamh

1 .
Ust Capr. 0,0001
2 Hold. Farka
: 0,001
3 Alt Capr
pr. 0,001
4 SN-Go-Me
0,001
5
z Agist 0,006
6 Irreg. Index
g 0,0001

Diskriminant analiz sonucunda belirlenen bagimsiz 48 degiskenden alti
degiskenin ¢izgisel kombinasyonu olan, alt caprasiklik, iist caprasiklik, alt caprasiklik
indeksi (irregularity index), Holdaway farki, SN-GoMe ve z agcis1, 60 ¢ekimsiz 50

cekimli olgu arasinda anlamli ayrigsma gostermistir (Tablo 4.8).

Tablo 4-8: Degiskenlerin istatistiksel ayristirma sonucu

Test of Wilks' Chi- df p
Function(s) Lambda square

1 0,629 48,666 6 0,0001
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Bu degiskenlerin Kanonik ayristirma fonksiyon katsay1 degerleri Tablo 4.9°da

verilmistir.

Tablo 4-9: Kanonik ayristirma fonksiyon katsayisi

Function
Hold Fark 0,113
SN-Go-Me 0,060
7. Aqisi 0,004
Ust Capr. -0,488
Alt Capr. -0,098
Irreg. Index 0,133
(Constant) -6,614

Bu skorlardan diskriminant skoru belirleyecek formiil asagidaki gibi

saptanmistir.

Diskriminsant skor = -6,614 + 0,113 (Hold Fark) + 0,060 (SN-GoMe) + 0,004 (z
Agist) - 0,488 (Ust Capr.) - 0,98 (Alt Capr.) + 0,133 (Irreg. Index)’ tiir.
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Standardize formda, herhangi bir gruba girmeyen 110 olgudan her biri i¢in diskriminant

(ayristirma) skoru belirlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4-10: Standardize formda 50 Cekimli ve 60 Cekimsiz Toplam 110 olguya ait
diskriminant skorlar:

Olgu 1=Cekimli = Diskriminant Olgu 2=Cekimsiz Diskriminant
No Skorlari No Skorlari
1 1 0,997 1 2%% 0,112
2 1% -0,388 2 2 -0,621
3 L% -0,675 3 2 -0,496
4 1 1,767 4 2 -1,596
5 1% -0,493 5 2 -1,44
6 1 1,025 6 2%* 0,725
7 1 2,134 7 2 -0,077
8 1 0,274 8 2 -1,031
9 1 0,981 9 2%* 0,843
10 1 1,136 10 2%% 0,964
11 1 2,777 11 2 -0,503
12 1 0,344 12 2 -1,052
13 1 1,234 13 2 -1,28
14 I -0,466 14 2 -0,487
15 e -1,803 15 2%%* 0,549
16 1 1,031 16 2%* 0,523
17 1 1,462 17 2%* 0,974
18 1 1,456 18 2 -1,378
19 1 2,139 19 2 -1,01
20 1 0,102 20 2%% 0,25
21 1% -0,303 21 2 -1,366
22 1 2,406 22 2%% 0,273
23 1 1,102 23 2%* 0,663
24 1 0,934 24 2 -2,797
25 1 0,566 25 2 0,08
26 1 -0,198 26 2 -0,333
27 1 0,236 27 2 -1,767
28 1 1,386 28 2 -2,27
29 1%* -0,711 29 2 -0,083
30 1 2,012 30 2 0,03
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31 1 1,26 31 2 -0,173
32 1% -0,54 32 2 -1,399
33 1 0,192 33 2 -1,487
34 ES 0,673 34 2 1,911
35 1 1,866 35 2% 0,532
36 1 1,119 36 2 2,074
37 1 1,759 37 2 -1,716
38 1 0,819 38 2 -0,048
39 1 0,27 39 2 -1,195
40 1 1,022 40 2 -1,684
41 1 1,526 41 2 -1,319
42 1 2,402 42 2 -0,52
43 1 2,542 43 2 22,534
44 1 0,209 44 %% 0,227
45 1 1,102 45 2 0,006
46 1 1,027 46 2 1,72
47 1 2,118 47 2%% 0,523
48 ES -1,317 48 2 -0,286
49 1 2,434 49 2 0,138
50 1 0,114 50 2 -1,025
51 2% 0,164
52 2 1,672
53 2 -0,913
54 2 -1,086
55 2 0,812
56 2 0,437
57 2 -1,724
58 2 -1,248
59 2 1272
60 2 -0,049

Sinir olgular ** isareti ile gosterilmistir
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Grafik 4.1 ve Tablo 4.10°da goriildiigi gibi ¢ekimli olgular pozitif skorlar
cekimsiz olgular negatif skorlar1 almislardir. Ayristirma analizi sonucu skorlar1 0’a
yakin ve ¢ekimli oldugu halde ¢ekimsiz gibi davranan, ¢ekimsiz oldugu halde ¢ekimli
gibi davranan olgular bulunmus ve bu olgularin malokliizyonlar1 ¢ekimli veya ¢ekimsiz

olarak tedavi edilebileceginden dolay1 bu olgular sinirda olarak belirlenmistir.

Aynstirma Skoru

Grafik 4-1: 110 olguya iliskin ayristirma skoru dagilimlari

4.2. Jiiri Tercihlerine iliskin Bulgular

Jiri gruplan ve c¢ekimli ¢ekimsiz tedavinin etkilerine iliskin ortalamalar ve
stadandart sapmalar Tablo 4.11°de verilmistir. Ortodontistlerin ve plastik cerrahlarin
VAS skorlariin ¢ekimli tedavi grubu icin 6grencilerin VAS skorlarindan daha ytiksek
oldugu gozlenmistir ( 25,25 22,25  6,83). Ortodontistler, plastik cerrahlar ve
Ogrencilerden olusan her ¢ jiiri grubu, ¢ekimli olgularin tedavi sonu profillerini tercih

etmislerdir.
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Cekimsiz tedavi grubu i¢in ise ortodontistlerin ve plastik cerrahlarin VAS
skorlarinin  6grencilerin  VAS skorlarindan negatif yonde daha yiiksek oldugu
gozlenmistir (-18 _ -27,69  -27,15). Ortodontistler, plastik cerrahlar ve 6grencilerden
olusan her {ig jiiri grubu ¢ekimsiz olgularin tedavi 6ncesi profillerini tercih etmislerdir.

Tablo 4-11: Jiiri gruplan ve ¢ekimli ¢cekimsiz tedaviye iliskin ortalama VAS skorlar1 ve
standart sapmalari

Plastik Ortodontist
Ogrenci Grubu Cerrah Grubu Grubu Total
Kategori Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Cekimli 6,83 +37,92 22,25+3448 2525+62,23 18,11 £45,93

Cekimsiz -18 + 31,39 -27,69 £ 28,69 -27,15+42,73 -24,28 + 34,18
Total -6,08 £ 36,22 -3,72 + 40,07 -2 +58,33 -3,93+£453

Her gruptan rastgele ornekleme modeli ile segilen 5 jiiri {iyesinin, tiim hasta
grubundan gene rastgele ornekleme modeli ile secilen 5 hastayi, 2 kez degerlendirme

sonuglarinin giivenilirliligi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4-12: Rastgele secilen jiiri iiyelerinin iki 6l¢iimiiniin giivenilirliligi

Sinifi¢i Korelasyon % 95 Giiven

Katsayisi Arahg
Olgu 2 0,9317 0,7873-0,9781
Olgu 14 0,973 0,9160-0,9913
Olgu 60 0,9271 0,7730-0,9766
Olgu 66 0,8444 0,5151-0,9500
Olgu 101 0,9606 0,8772-0,9873

Her gruptan rastgele 6rnekleme modeli ile secilen 5 jiiri iiyesinin, tim hasta
grubundan gene rastgele ornekleme modeli ile segilen 5 hastayi, 2 kez degerlendirme
sonuglarinin giivenilirliligi simif i¢i korelasyon katsayisit ve % 95 giiven aralifi ile

belirlenmis ve tiim ol¢timler 0,70’in {izerinde bulunmus ve giivenilir kabul edilmistir.
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Jiri gruplarinin ortalama VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (F = 0.463, P = 0.503). Her ii¢ jiiri grubunun 25 olgu igin

verdikleri skorlarin ayn1 yonde oldugu gézlenmistir (Tablo 4.13).

Tedavi sekillerinin VAS skorlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmistir (F = 8.433, P = 0.008). Cekimli hastalarin VAS ortalama
skorlarinin ¢ekimsiz hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
gozlenmistir. Cekimli olgular i¢cin VAS skorlar1 ortalamalarinin pozitif, ¢ekimsiz
olgular icin VAS skor ortalamalarinin negatif degerler aldig1 gozlenmistir Cekimli
olgular i¢in tedavi sonrasi, ¢ekimsiz olgular i¢in tedavi oncesi tercih edilmistir (Tablo

4.13).

Jiiri gruplan ve tedavi sekilleri birlikte degerlendirildiginde istatistiksel olarak

anlaml farklilik gozlenmemistir. (F=4.102, P=0.055) (Tablo 4.13).

Tablo 4-13: iki yonlii tekrarlayan varyans analizine gore tedavi sekilleri ve jiiri gruplar
arasindaki istatistiksel sonuclar

Source Type I df Mean Square F P

Sum of Squares

Jiiri Gruplan 267,696 1 267,696 0,463 0,503
Tedavi Sekli 33643,214 1 33643,214 8,433 0,008
Jiiri Gruplar * Tedavi Sekli 2371,616 1 2371,616 4,102 0,055
Error 13297,304 23 578,144

4.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerden Elde Edilen Bulgular

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi alternatiflerine gore, alt ve list dudaklarin E ve B
dogrularina goére tedavi basi ve sonu degerleri karsilastirildiginda, Tablo 4.14’te
goriildiigii gibi istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. Alt dudagin H
dogrusuna gore tedavi sonu degeri tadavi bas1 degerlerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p=0.039).



72

Tablo 4-14: Cekimli ve ¢ekimsiz gruplarda belirlenen diizlemlere gore dudaklarin tedavi
basi, tedavi sonu ol¢iim degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Cekimli + Cekimsiz = Ted. Basi Ted. Sonu Fark
Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Z p
E Dogrusu Ust D. -3,62+196 -435+196 -0,73+1,67 -1,87 0,061
E Dogrusu Alt D. -1,23+£2,54 -1,36+2,59 -0,13+£223 -0,10 0,92
B Dogrusu Ust D. 341+1,59 338+197 -0,03+1,6 -0,38 0,701
B Dogrusu Alt D. 3,17+227 3,6+248 051+191 -1,01 0,313
H Dogrusu Alt D. 098+1,65 154+145 0,56+1,3 -2,06 0,039

Dis ¢ekimi, Tablo 4.15te goriildiigii gibi, {ist ve alt dudagin E dogrusuna gore,

Ust dudagm B dogrusuna gore tedavi basi, tedavi sonu degerleri karsilastirildiginda

anlaml farklar meydana getirmistir. Cekimli grupta, list dudak E dogrusuna gore

ortalama -1,92 mm, alt dudak -1,73 mm, iist dudak B dogrusuna gore -0,99 mm daha

diizlesmistir.

Tablo 4-15: Cekimli grupta belirlenen diizlemlere gore dudaklarin tedavi basi, tedavi sonu
olciim degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Cekimli Ted. Basi Ted. Sonu Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Z p
E Dogrusu UstD. -3,07+1,7 -499+1,61 -1,92+144 -2,67 0,007
E Dogrusu AltD. -0,48=+2,79 -22+25 -1,73+£195 -2,32 0,02
B Dogrusu UstD. 374+153 275+193 -099+131 -2,06 0,04
B Dogrusu AltD. 381+277 299+£29 -0,82+1,52 -1,73 0,084
H Dogrusu AltD. 1,48+192 1,13+1,54 -0,34+1,05 -1,07 0,285




73

Cekimsiz tedavi, Tablo 4.16’da goriildiigii gibi alt dudagin E dogrusuna gore, alt

ve list dudagin B dogrusuna gore, alt dudagin H dogrusuna gore tedavi basi tedavi sonu

degerleri karsilastirildiginda anlamli farklar meydana getirmistir. Cekimsiz grupta alt

dudak E dogrusuna gore ortalama 1,35 mm, {ist dudak B dogrusuna gore 0,85 mm, alt

dudak B dogrusuna goére 1,73 mm, alt dudak H dogrusuna gore 1,38 mm protriize

olmustur.

Tablo 4-16: Cekimsiz grupta belirlenen diizlemlere gore dudaklarin tedavi basi, tedavi
sonu oOlciim degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Cekimsiz Ted. Basi Tedavi Sonu Fark
Ort £ SS Ort £+ SS Ort £SS Z p
E Dogrusu UstD. -4,12+2,11 -3,75+£2,13 0,37+£0,99 -1,12 0,262
E Dogrusu AltD. -1,93+2,16 -0,58 £2,52 1,35+1,26 -294 0,003
B Dogrusu UstD. 3,11+ 1,64 3,96 1,9 0,85+1,34 -2,23 0,026
B Dogrusu Alt D. 2,58 +£1,58 4,17 +1,95 1,73+£1,35 -3,18 0,00
H Dogrusu Alt D. 0,52+ 1,27 1,91 + 1,31 1,38+0,89  -3,18 0,001

4.4. Sefalometrik Grafilerden Elde Edilen Veriler ve Jiirilerden Elde Edilen VAS
Skorlarmin Birlikte Degerlendirilmesinin Sonuclar:

Her ti¢ grubun ¢ekimsiz regresyon c¢izgileri negatif, ¢cekimli regresyon ¢izgileri

ise pozitif egim gostermistir (Grafik 4.2-11).
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Ortodontistlerden olusan jiiri grubunda ¢ekim regresyon ¢izgisi, c¢ekimsiz

regresyon c¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -3 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.2).
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Grafik 4-2: Ortodontist grubu VAS skorlari ve alt dudagin E dogrusuna gore baslangic
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren

cizgisel regresyon grafigi
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Plastik cerrahlardan olusan jiiri grubunda c¢ekim regresyon ¢izgisi, ¢ekimsiz

regresyon c¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -4,9 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.3).
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Grafik 4-3: Plastik cerrah grubu VAS skorlar ve alt dudagin E dogrusuna gore, baslangic
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren

cizgisel regresyon grafigi
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Ogrencilerden olusan jiiri grubunda ¢ekim regresyon ¢izgisi, ¢ekimsiz regresyon

¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -1,8 mm’de iken kesmistir (Grafik 4.4).
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Grafik 4-4: Birinci simif 6@renci grubu VAS skorlar ve alt dudagin E dogrusuna gore,
baslangi¢ profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini

gosteren cizgisel regresyon grafigi
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Tim jlri gruplarinda tedavi basi alt dudagin E dogrusuna gore ¢ekim regresyon

cizgilerinin, c¢ekimsiz regresyon cizgilerini kestigi noktalar bir arada Grafik 4.5te

verilmistir.
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Grafik 4-5: Tiim gruplarin VAS skorlari ve alt dudagin E dogrusuna gore, baslangic profil
protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren cizgisel
regresyon grafigi
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Tim jiiri gruplan icin belirlenen ortak cekim regresyon c¢izgisi, ¢ekimsiz
regresyon c¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -3,5 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.6).
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Grafik 4-6: Tiim jiirilerin ortalama VAS skorlari ve alt dudagin E dogrusuna gore,
baslangi¢ profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini
gosteren cizgisel regresyon grafigi
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Ortodontistlerden olusan jiiri grubunda cekim regresyon c¢izgisi, c¢ekimsiz
regresyon ¢izgisini tedavi basi list dudak E dogrusuna gore -4,8 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.7).
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Grafik 4-7: Ortodontist grubu VAS skorlari ve iist dudagin E dogrusuna gore, baslangi¢
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren

cizgisel regresyon grafigi
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Plastik cerrahlardan olusan jiiri grubunda c¢ekim regresyon cizgisi, ¢ekimsiz
regresyon c¢izgisini tedavi basi iist dudak E dogrusuna gore -4,6 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.8).
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Grafik 4-8: Plastik cerrah grubu VAS skorlar ve iist dudagin E dogrusuna gore, baslangi¢
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren
cizgisel regresyon grafigi
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Ogrencilerden olusan jiiri grubunda ¢ekim regresyon ¢izgisi ¢ekimsiz regresyon
cizgisini tedavi basi iist dudak E dogrusuna gore -4,4 mm’de iken kesmistir (Grafik

4.9).
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Grafik 4-9: Ogrenci grubu VAS skorlar ve iist dudagin E dogrusuna gore, baglangic
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren

cizgisel regresyon grafigi
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Tim jiiri gruplarinda tedavi basi iist dudagin E dogrusuna gore ¢cekim regresyon

cizgilerinin, ¢ekimsiz regresyon ¢izgilerini kestigi noktalar Grafik 4-10’da verilmistir.
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Grafik 4-10: Tiim gruplarin VAS skorlari ve iist dudagin E dogrusuna gore, baslangic
profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini gosteren

cizgisel regresyon grafigi
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Tim jiri gruplart i¢in belirlenen ortak ¢ekim regresyon c¢izgisi, ¢ekimsiz
regresyon ¢izgisini tedavi basi iist dudak E dogrusuna gore -5,1 mm’de iken kesmistir

(Grafik 4.11).
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Grafik 4-11: Tiim jiirilerin ortalama VAS skorlar1 ve iist dudagin E dogrusuna gore,
baslangi¢ profil protriizyonu ve tedavi stratejisi arasindaki estetik etkilesimini
gosteren cizgisel regresyon grafigi
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi i¢in bagvuran hastalarin biiylik ¢ogunlugu, tedaviyi oncelikle
estetik nedenlerden dolay1 istemektedirler [4]. Cekicilik, daha 06zgiin olarak yiiz
cekiciligi, toplumdaki tiim bireyler i¢in arzu edilen fiziksel 6zelliklerdir [173]. Fiziksel
goriintiinlin bireyin psikolojik gelisimini etkiledigi de bir ¢ok arastirict [188-191]
tarafindan Dbelirtilmistir. Mueser ve ark. [192], yiiziin genel ¢ekicilikte tim viicut
goriintiisiinden daha belirleyici oldugunu, gozler ve agiz bolgesinin genel yiiz
cekiciligine katkida bulunan en 6nemli yapilar oldugunu bildirmislerdir. Cekici yiizlerin
cekici olmayanlara gore daha hos olarak algilandig1 da kanitlanmistir [173]. Cekici bir
yliz goriintiisiine sahip olmak, her alanda toplum tarafindan bireye daha pozitif cevaplar
verilmesinde bir etkendir ve bireyin sosyal adaptasyonunu ve kendine giivenini olumlu
bir sekilde etkilemektedir [193, 194]. Bu nedenle ortodontik tedavinin amaci, sadece
iyi siralanmis disler degil, bununla beraber uyumlu, orantili ve estetik bir yiiz

goriiniimiiniinde saglanmasidir.

Ortodontik tedavi yaklagimlar1 ve aygitlar1 zaman i¢inde ¢ok hizli bir sekilde
degisim gostermektedir. Yiiz estetigi konusunda ortodontik tedavi ile meydana gelen
degisimlere iliskin endiseler, ortodonti tarihi boyunca literatiirde kendine yer bulmustur
[52]. Bu konulardan biride ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavinin profil estetiginde
meydana getirdigi degisimlerdir [29]. Kiigiik az1 disleri ¢ekilerek yapilan ortodontik
tedavinin yiiz profilinde, giilimsemede, okliizyonda ve TME’de iyatrojenik etkilere
neden olabildigi [8,29,38,52,153] bildirilmistir. Baz1 arastiricilar [8,16,30,35,36]
dis ¢ekiminin profil {izerine olumsuz etkisinin olmadigini, aksine estetigi olumlu yonde
degistirdigini savunmuslardir. Cekimli tedavinin uygun oldugu hastalarda, kesici
dislerin retraksiyonunun her zaman ¢ekimsiz tedaviye gore profilin diizlesmesine neden
olmadigi, sert ve yumusak doku degisimi arasindaki iligkinin her zaman birbirine

uymadig1 da belirtilmistir [108,134].

Cekimli tedavinin profil lizerine olumsuz etkilerinin olabileceginin diisliniilmesi,
uyumlu ve giizel bir profilin elde edilme cabasi, ¢ekimsiz tedaviye dogru yonelisi de
beraberinde getirmistir. Bu nedenle, ¢ekimsiz tedavi uygulamalar1 olarak 6n arka ve
yatay yonde dis kavsi genisletmesi, keser protriizyonu, molar distalizasyonu ve

stripping gibi ¢esitli yaklasimlar ¢ekimli tedavi yerine Onerilmistir. Cekimsiz tedavi,
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bazi arastirmacilar tarafindan dished in goriiniim ve diizlesen profilin ¢6ziimii olarak
sunulmustur [40]. Her ne kadar ¢ekimsiz tedavi profili ¢ekimli tedavi kadar etkilemese
de [36,142], cekimsiz tedavi sonucunda profil daha dolgun olabilmektedir [8,31].
Cekimsiz ortodontik tedavi ile karanlik koridorlarin olmadig1 genis giiliimseme hattinin,
dolgun, hos profillerin olusacagi da belirtilmistir [52]. Bununla beraber c¢ekimsiz
tedaviyi takiben profillerin diizlestigini bildiren arastirmalar da mevcuttur [36,142].
Young ve Smith [142], c¢ekimsiz tedaviyle istenmeyen profil degisikliklerine neden
olma oraninin %15 ile, Drobocky ve Smith’in [16] ¢ekimli tedavi icin bildirdikleri
orana yakin oldugunu belirtmislerdir. Diger yandan ¢ekimsiz tedavinin profil lizerine
etkilerinin yani1 sira, dis kavislerinin anterior, posterior, lateral ve vertikal yonlerde asir
genislemesine neden olarak dis kavislerinin sinirlarin1 - zorlayabilecegine de

deginilmistir [30].

Toplumda ¢ok sik rastlanmasina ragmen sadece Siif I malokliizyonlu ve orta
dereceli yer sorunu olan olgularda tedaviyle meydana gelen iskeletsel, digsel ve profil
degisikliklerini inceleyen arastirma sayist ¢ok kisithidir [33,48,150]. Calismamizdaki
olgular secilirken oncelikle 840 Sinif I, II, IIT olgu igerisinden 320 Sinif I olgu se¢ilmis
ve her iki tedavi yaklagiminin meydana getirdigi estetik degisimlerin incelenmesi
diistiniilmiistiir. Cekimli ve c¢ekimsiz tedavilerin sert ve yumusak dokular {izerine
etkilerini inceleyen ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir ancak bu arastirmalarin bir
kism1 Smif II malokliizyonlu [15,20,22,31,36,42-47] olgular1 igeren gruplar, diger bir
kismi ise hem Simif I hem de Sinif II malokliizyonlu [8,21,149,195,196] bireyleri
kapsayan karisik gruplar {izerinde yiirlitiilmiistiir. Baz1 arastirmalarda ise, olgularin
malokliizyon tipi gozardi edilmistir [14,16,17,36,142,197]. Labiyale egimli kesici
dislerle birlikte artmis overjeti olan Sinif II olgularla, temel sorunun ¢aprasiklik oldugu
Sinif I olgularin ¢ekimli tedavi edilerek ayni grubun i¢inde degerlendirilmesi celiskili
sonuglarin dogmasina neden olabilmektedir. Her iki malokliizyon tipi gerektirdikleri
iskeletsel, digsel ve estetik degisim acisindan farklilik gostermektedir. Keserlerin
retrakte edilip overjetin diizeltilmesi gereken Smif II malokliizyonun tedavisinde,
sorunun sadece ¢aprasiklik oldugu Siif I malokliizyonun tedavisine gore her iki arkta
ihtiya¢c duyulan yer miktari, keser retraksiyon miktar1 ve dolayisiyla profil degisikligi
daha fazla olabilmektedir [34]. Bu nedenle, arastirmamizin iskeletsel problemi olmayan

ve normal overjete, diizgiin profile sahip, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi alternatifi etkilerini
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karsilastirmali olarak tam gosterebilecek Smif I malokliizyonlu bireyler iizerinde

yuriitiilmesi planlanmustir.

Bu caligmada, belirlenen 320 Sinif I olgu arasindan, diizgiin profile sahip,
stirekli dislenme doneminde, konjenital anomali ve fasiyal asimetrisi olmayan, kapanis
halinde dudak iliskisi uygun olan, basarili olarak tedavi edilmis, tedavi dncesi, tedavi
sonras1 materyali olan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinirda oldugu diisiiniilen
110 Sinif T olgu belirlenmistir. Bishara ve Jakobsen [10], ¢alismalarinda olgular
secerken tiim olgularin edgewise teknigi ile kapsamli tedavi goérmiis olmasina,
konjenital anomalisinin, yiiz asimetrisinin, eksik dislerinin olmamasina ve tiim olgularin
1yi bir sekilde bitirilmis olmasina dikkat etmislerdir. Bunun da nedeninin, tedavi sonu
degisikliklerinin kotii tedaviye bagli olmasi durumunun elimine edilmesi oldugunu

bildirmislerdir.

Smif I olgularla gerceklestirilen arastirmalarin ¢ok azinda; ¢aprasiklik miktari,
iskeletsel, dissel ve yumusak doku profil 6zellikleri agisindan sinir 6zellikleri gosteren
olgular se¢ilmistir. Genellikle, siddetli caprasikliga veya dolgun profile sahip olgularda
uygulanacak c¢ekimli tedavi yaklagimmin uygunlugu agisindan siiphe yoktur [34].
Ortodontinin gri alani olarak da tanimlanan sinir olgular [31] i¢in ise birden fazla tedavi
secenegi olasidir. Hem ¢ekimli hem de ¢ekimsiz olarak tedavi edilebilecek, orta veya
hafif dereceli yer sorununa ve diizgiin profile sahip olan sinir olgularda tedavi seklinin
se¢imi ¢ogu zaman ortodontist i¢in zor bir karardir. Sinir olgularda tedavi sekline karar
verme asamasinda yanitlanmayr bekleyen en onemli sorulardan biri secilen tedavi

seklinin profili bozup bozmayacagidir [8,48,181].

Cekimli ve g¢ekimsiz tedavi seklinin Sinif I sinir olgularin profilleri iizerine
etkileri konusunda bir fikir birligi yoktur. Cogu smir olguda profilin olumsuz
etkilenmesinden endise edilerek ¢ekimli tedaviden vazgecilmekte ve ¢ekimsiz tedavi
tercih edilmektedir. Diger yandan, sinir olgularda c¢ekimsiz tedavinin bimaksiller
protriizyona ve dolgun profillere neden olabilecegi de ileri siiriilmektedir [48].
Hastalarima en etkin tedaviyi sunmaya calisan hekimlerin, 6zellikle karsilarinda iki
farkli secenek olan sinir olgularda her iki tedavi yaklagiminin da iskeletsel ve dissel
yapilar ve yiiz profili iizerine etkilerini bilmeleri gerekmektedir [34]. Bu nedenle,
aragtirmamizda Sinif I sinir olgularda c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin yumusak doku

profiline etkisinin karsilastirilmast amaglanmistir.
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Benzer 6zellikler gosteren sinir olgular1 segmemizin bir diger nedeni de yapilan
arastirmalarin ¢ogunda c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin etkilerinin karsilastirilmasinin,
genellikle kesin ¢ekim gerektiren ya da kesin ¢ekimsiz tedavi endikasyonu olan bireyler
arasinda gergeklestirilmis olmasidir. Tedavi sekli acik olan malokliizyonlarda, ¢ekimli
ve cekimsiz tedavilerin iskeletsel, dissel yapilar ile yiiz profili iizerine etkilerinin
incelenmesinin mutlaka gerekli oldugu ve ortodontistlere 6nemli bilgiler verecegi
belirtilmistir [34]. Ancak zaman zaman, her iki tedavi seklinin yarattig1 degisiklikleri
karsilagtiran bazi arastirmalarda, baslangictaki digsel, iskeletsel yapilart ve profilleri,
malokliizyon ve caprasiklik diizeyi ve dolayisiyla da ihtiya¢ duyulan diizeltim miktar1
ve tedavi sekli acisindan tamamen farkli olan kesin ¢ekimli veya kesin ¢ekimsiz tedavi
gruplariin eslestirilmesiyle, bir tedavi seklinin digerinden daha fazla degisiklige ya da
diizeltime neden oldugu sonucuna ulasildigi goriilmektedir [36,45,46,142]. Bununla
birlikte baslangicta iki farkli tedavi seklini gerektiren farkli dissel, iskeletsel ve estetik
yapilara sahip ve benzer 6zellikler géstermeyen gruplarin karsilastirilmasi sonucunda,
bir tedavi seklinin digerinden {istiin oldugunu ya da her iki tedavinin de aynm1 derecede
etkin oldugunu ileri siirmek hatali kanilarin yerlesmesine neden olabilir. Esdeger
ozellikler gosteren ve her iki tedavi sekliyle de tedavi edilmesi uygun olgulardan olusan
gruplarin karsilastirilmasinin, bu yanilsamay1 6nleyecegi bildirilmistir [34]. Bu amagla,
iskeletsel ve dissel yapilar, caprasiklik miktar1 ve profil karakteristikleri agisindan hem
cekimli hem de cekimsiz olarak tedavi edilebilecek, benzer ozelliklere sahip sinir
olgular ¢alismamiza dahil edilmistir. Boylelikle iki benzer grup arasinda, farkli tedavi
yaklagimlarimin sonuglarinin  karsilastirilmasinin - daha objektif sonuglar ortaya
cikaracagi diislinliilmiistiir. Paquette [31], ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin
karsilastirilmasinin, iki tedavi alternatifi ile de tedavi edilebilecek sinir olgularda anlam

tastyacagini vurgulamaistir.

Cekimli veya cekimsiz tedavi kararmin kritik oldugu olgularda bu tedavi
alternatiflerinin etkileri karsilastirllmak istendigi i¢in; net ¢ekimli veya net ¢ekimsiz
degil, her iki tedavi alternatifi ile de tedavi edilebilecek olgular1 saptamak ve c¢ekim
kararina temel teskil olusturacak karakteristik 6zellik gosteren degiskenlerin se¢ilmesi,
bu degiskenlerin sinir olgular1 belirlemede kullanilmasi 6nem tasimaktadir. Her iki
tedavi alternatifi ile tedavi edilebilecek olgular belirleyebilmek i¢in dncelikle ¢ekimli
cekimsiz kararina temel teskil edecek degiskenlerin belirlenmesi gerekmekte, bu

degiskenlere gore olgularin skorlandirilmasi ve ayristirilmast gerekmektedir
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Erbay ve Ulgen [150], cekimli ve cekimsiz olarak tedavi edilen simif I
malokliizyona sahip, 45 kiz olgunun profil degisikliklerini tedavi Oncesi ve sonrasi
sefalometrik Ol¢iimlere gore degerlendirdikleri calismalarinda, sinir olgular1 sadece
tedavi basindaki model analizi sonucu belirlenen ark boyu sapma miktarlarina gore

belirlemislerdir.

Germeg doktora tezinde [34], ergenlik sonrasit Sinif I sinir olgularda ¢ekimli ve
ARS yontemi ile ¢ekimsiz tedavinin, iskeletsel, dissel yapilar ve yiiz profili iizerinde
olusturdugu degisiklikleri inceledigi ¢alismasinda, sinir olgular1 diizgiin profile ve alt ve

iist arklarinda orta dereceli ¢aprasikliga sahip olgular olarak belirlemistir.

Xu ve ark. [182], hastalarin tedavi 6ncesi tani kayitlarini 5 profesoriin inceledigi
calismasinda, olgularin ¢ekimli, ¢ekimsiz ve sinir olgular olarak smiflandirilmalarini
istemislerdir. Siniflandirma sonucunda profesorler hasta hakkinda hemfikir ise (5-0)
veya biiyilik cogunluk (4-1) ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedaviyi secti ise hasta bu kategoriye
dahil edilmistir. Eger bes profesorde hemfikir degilse veya simirda segenegini
se¢mislerse ya da licten fazla profesor hastay1 ¢ekimli, ¢gekimsiz tedavi kategorilerinden

birine dahil edememisse o olgular sinirda olarak tanimlanmustir.

Scott ve Johnston [11], Paquette, Beattie ve Johnston [31], Luppanapornlarp ve
Johnston [46], Hagler, Lupini ve Johnston’da [185] arastirmalarinda sinir olgulari

diskriminant analizi uygulayarak belirlemislerdir.

Arastirmamizda, sinir olgu olarak Ongoriilen 110 olgudan ¢ekimli g¢ekimsiz
tedavi bakimindan gercek sinir olgulari belirlemek ve ¢ekim kararina temel teskil
olusturacak karakteristik 0Ozellik gosteren degiskenlerin secilmesi i¢in lateral
sefalometrik radyografilerinden ve ortodontik modellerinden elde edilen 48 degiskene
(Tablo 4.1) [31], diskriminant analizi uygulanmistir. Diskriminant analizi (DA),
birimlerin gézlenen nitelik skorlarina gére uygun siniflarini belirleyen bir analizdir. Bu
analizi uygulamanin temel amagclarindan biri simiflandirilmasi istenen birimlerin grup

tiyeligini belirlemektir [198].

Diskriminant analizi sonucu 12 birinci kii¢iik az1 disleri ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz

toplam 25 olgu belirlenmistir (Tablo 4.10).

Belirlenen 25 olgunun ortalama tedavi basi yaslar1 ve ortalama tedavi siireleri

cekimli ¢ekimsiz gruplara goére Tablo 3-3’te goriilmektedir. Belirlenen olgulardan
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cekimli grupta olanlar, ¢ekimsiz grupta olanlardan sekiz ay daha kiigiik olarak tedaviye
baslamislardir. Tedavi sonu yas ortalamalarinda ise bir ay gibi ¢ok kisa bir zaman dilimi
tespit edilmistir. Tiim olgularin tedavi bas1 ve tedavi sonu yas ortalamalariin gruplar
arasinda ¢ok benzerlik gosterdigi belirlenmistir. Ayn1 yas grubundaki bireylerde ¢ekimli
ve cekimsiz tedavi ile meydana gelecek degisimlerin karsilastirilmasinin objektif

sonuglar meydana getirecegi diisiiniilmektedir.

Ortalama tedavi siireleri karsilastirildiginda (Tablo 3.3) beklendigi gibi ¢ekimli
tedavi ¢ekimsiz tedaviden ortalama olarak alt1 ay daha uzun siirmiistiir. Vig ve ark.
[199], cekimli ve cekimsiz tedavi siirelerini bes klinisyene dayandirarak yaptiklari
calismalarinda, ¢ekimli tedavinin bes farkli klinisyene gore ¢ekimsiz tedaviden sirasi ile
3-6,6-2,4—3ve 7,3 ay daha uzun siirdiigiinii bildirmislerdir. Germeg [34], ¢cekimli ve
cekimsiz gruplar iizerinde gergeklestirdigi tez calismasinda iki tedavi alternatifi
arasinda, ¢cekimli tedavinin (24,8 ay) ortalama yedi ay kadar ¢cekimsiz tedaviden (17 ay)
uzun siirdiiglinii bildirmistir. Xu [182], sinir olgular kullandig1 ¢alismasinda ¢ekimli
tedavinin (24,7 ay ), ¢cekimsiz tedaviden (22,1 ay) yaklasik olarak ortalama 2 ay daha
uzun siirdiigiinii bildirmistir. Holman ve ark. [154], ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik
tedaviyi PAR indeksi kullanarak karsilartirdiklar1 ¢alismalarinda ¢ekimli tedavinin (29,7
ay), ¢ekimsiz tedaviden (26 ay) yaklasik olarak ortalama 3,5 ay daha uzun siirdiigiini
bildirmistir. Bu sonuglarda bizim ¢alismamizda belirlenen gruplarin tedavi siireleri ile

uygunluk gostermektedir.

Calismamizda, cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavinin olgularin yumusak
doku profilinde meydana getirdigi degisimlerin, cinsiyet ayirimi yapilmadan
incelenmesi diisiiniilmiistiir. Benzer calismalarda da [8,11,34] cinsiyet ayriminin

yapilmadig1 gézlenmistir.

Giizelligin algilanmasi ve degerlendirilmesinin kigisel olmasi nedeni ile, yiiz
profili degerlendirmesi subjektiftir ve bundan dolay1 bir grup ya da birey tarafindan
giizel olarak kabul edilen, diger birey veya grup tarafindan giizel bulunmayabilir. Yiiz
estetiginin algilanmasi igglidiiseldir ve kisiler, toplumlar, irklar, kiiltiirler arasinda
farkliliklar igerir [34]. Tiim fiziksel goriintii ve daha 6zgiin olarak yiiz estetigi ve simetri
kisilerin kendilerini begenmesinde ve baskalar1 tarafindan algilanip begenilmesinde
onemli bir faktdrdiir [14]. Profilin objektif degerlendirilmesi yapilirken bir¢ok diizlem,

aci, mesafe ve oran Onerilmis olmakla beraber, bir ¢ok arastirmada da profil
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degisiklikleri subjektif olarak jiri gruplart tarafindan degerlendirilmistir [1,8-
11,13,49,66,79,81,89,166,169-171]. Bishara ve Jakobsen [10], hastalarda ortodontik
tedavi ile meydana gelen degisimlerin profesyoneller tarafindan incelenmesinin ve
Ol¢iilmesinin  6nemli oldugunu, bunun yaninda profil degisikliklerinin meslekten

olmayan kisilerce de degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.

Cekimli tedavinin yilizde olumsuz etkiler olusturup olusturmadigini inceleyen
arastirmacilarin bir kismi, ¢ekimli tedavi ile olusacak etkilerin, profesyoneller ve
meslekten olmayan kisilerce algilanip algilanmadigini belirlemek icin bazi ¢calismalar da

gerceklestirmislerdir [12,52,178].

Yapilan literatiir arastirmasinda, orta siddette yer sorunu olan, ortognatik profile
sahip, Simif I smir olgularda ¢ekimli ve c¢ekimsiz ortodontik tedavinin yumusak
dokularda meydana getirdigi degisiklikleri inceleyerek jiiri tercihleri ile karsilastiran bir
calismaya rastlanmamustir. Bu arastirma literatiirdeki bu bosluk g6z Oniinde

bulundurularak gergeklestirilmistir.

Belirlenen olgularin yumusak doku profil ¢izimleri, bu noktada yapilacak en
kiigiik hata degerlendirmeyi yapacak olanlar1 yaniltabileceginden dolayi, bireysel ¢izim

hatalarini en aza indirgemek icin heykerltras tarafindan yapilmistir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin, sadece burun dudaklar ve ¢ene ucu bolgesinde
meydana getirdigi degisimlerin incelenmesi istendigi i¢in sadece bu bdolgeleri iceren
profil siluetleri olusturulmustur. Yumusak doku c¢izimlerinin tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 profilleri aynm sekilde yansitabilmesi i¢in, SN diizlemleri birbirlerine paralel hale
getirilmistir. Boylelikle jiiriler ayn1 ebatta, ayn1 konumda ve ayni1 yonde olan siluetleri
degerlendirmislerdir. Jiiri gruplarinin, dikkatini baska yone c¢ekecek 1sik, sag sitili,
makyaj, ten rengi gibi fotograflarda goriilebilecek faktorleri elimine etmek igin profil
siluetleri kullanilmistir. Boylelikle jiiri gruplarinin sadece burun, dudaklar ve c¢ene
ucunda meydana gelen degisimleri degerlendirmesi amaglanmistir. Barrer ve Ghafari
[171], Polk ve ark. [169], Bishara ve Jakobsen [10], Hall ve ark. [13] yaptiklari

caligsmalarinda olgularin siluetlerinden yararlanmiglardir.

Hazirlanan profil siluetleri (Sekil 3.1) jiiri gruplarina olgularin tedavi oncesi -
tedavi sonrasi, tedavi sonrasi - tedavi Oncesi rastgele karisik olacak sekilde sunulmustur
ve jlri gruplarina, aym olgunun tedavi Oncesi tedavi sonrasit siluetlerini

degerlendirdiklerine, siluetlerin cinsiyetlerine ve tedavi yontemine iliskin herhangi bir
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bilgi verilmemistir. Jiiri gruplar1 degerlendirdikleri siluetlerin ayni olguya ait oldugunu
veya bir olgunun tedavi basi-tedavi sonu siluetlerini degerlendirdiklerini ya da olgularin
cinsiyetlerini bilselerdi, verecekleri karara iliskin Onceden bir Onyargiya sahip
olabilirlerdi ve bu da objektif karar vermelerini onleyebilirdi. Bowman ve Johnston
[81, Stephens ve ark. [9], Bishara ve Jakobsen de [10], yaptiklar1 ¢alismalarinda jiiri

gruplarina olgular hakkinda her hangi bir bilgi vermemislerdir.

Giizelligin algilanmasi ve degerlendirilmesinin kisisel olmasi nedeni ile her bir
jiiri kendilerine gosterilen siluet ciftlerine farkli sekilde ve farkli diizeylerde cevaplar
vermiglerdir. Jiiri gruplarmin tercihlerinin yogunlugunu ve biyiikliigiinii 6l¢cmek igin
VAS skalasi kullanilmistir (Sekil 3.1). VAS skalasi, algilanan yogunlugun oldugu kadar
etkinin degerlendirilmesinde de olduk¢a etkin bir skaladir ve gecerliligi ve

giivenilirliligi kanitlanmigtir [186].

Ortodontik tedavinin, profil sert ve yumusak dokularma etkisininin
degerlendirilmesini saglayan iki temel yontem vardir [52]. Bunlardan birincisi, tedavi
oncesi ve sonrasina ait profillerin sefalometrik normlar ile kasilastirilmasi, ikincisi ise
tedavi Oncesi ve sonrasina ait profil fotograflar1 ve sefalometrik rontgenler kullanilarak,

yliz estetiginin jiiri tarafindan degerlendirilmesidir.

Calismamizda jiiri grubu olarak ortodontistler, plastik cerrahlar ve digshekimligi
birinci siif 6grencilerinin degerlendirmelerinden yararlanilmistir. Ortodontistlerin yiiz
profili hakkinda objektif degerlendirmeler yapabileceginin bilinmesinin yaninda, yiiz
estetigi ile iligskisi en az ortodontistler kadar olan plastik cerrahlarin da bize objektif
bilgiler sunabilecegi diisliniilmiistiir. Dishekimligi birinci smif &grencileri ise heniiz
estetik yargilarinin tam yerlesmemis olmasi, benzer Ozelliklere sahip bireylerden
olugmasi ve degerlendirmeleri dikkatli ve objektif bir sekilde yapacaklar1 diistintildiigii
i¢in secilmistir. Ogrenciler, teorik ve pratik derslerinde basarili ve bu konuya ilgi
gosterebilecek bireyler arasindan secilmistir. Ogrenci ve ortodontistlerden olusan jiiri
gruplariin cinsiyet dagilimlart benzerlik gostermekle beraber, plastik cerrahlardan
olusan jiiri grubunda erkek gozlemci sayist kiz gézlemci sayisindan daha fazla olmustur
(Tablo 3.4). Plastik cerrahlardan olusan jiiri grubu I. U. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Anabilim Dal1 iiyelerinden olugmaktadir ve bu jiiri grubu 26 -59 yas araligindadir ve
ortalama yas ise 35 olarak tespit edilmistir. Ortodontistlerden olusan jiiri grubuda i. U.

Dishekimlig Fak. Ortodonti Anabilim Dali ekoliinden gelen bireylerden olusmaktadir ve
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bu jiiri grubu 29 — 57 yas araligindadir ve ortalama yas 33 olarak tespit edilmistir.
Ogrencilerden olusan jiiri grubunda 17 - 21 yas arahigindadir ve ortalama yas ise 19
olarak tespit edilmistir. Jiiri gruplarinin ortalama yaslar1 ve egitim gordiikleri yerler ve

ekoller dikkate alindiginda elde edilecek sonuclarin objektif olacag: diisiiniilmektedir.

Scot ve Johnston [11], jiiri gruplarin1 ortodontist ve meslekten olmayan
bireylerden, Hall ve ark. [13], ortodontist ve meslekten olmayan bireylerden, Stephens
ve ark. [9], ortodontist ve meslekten olmayan bireylerden, Lines ve ark. [176], tip ve
olmayan bireylerden, Czarnecki ve ark. [89], profesyonellerden, Ioi ve ark. [170]
ortodontistlerden, Kuyl ve ark. [179] profesyonellerden, Boley ve ark. [12]
dishekimi ve ortodontistlerden, Knight ve Keith [173], klinisyen ve meslekten
olmayan bireylerden, Bowman ve Johnston [8], dishekimi ve meslekten olmayan
bireylerden, Rushing ve ark. [178], dishekimlerinden, Barrer ve Ghafari [171], birinci
siif 6grencilerinden, Johnston ve ark. [177], sosyal bilim 6grencilerinden, Bishara ve
Jakobsen [10], meslekten olmayan bireylerden, De Smit ve Dermaut [166], eriskin

meslekten olmayan bireylerden olusturmuslardir.

Belirlenen olgularin profil siluetleri jiiri gruplarina, PPT sunumu seklinde toplu
olarak, katilamayan jiiri iiyelerine ise bireysel olarak sunulmustur. Toplu sunum
esnasinda jlrilerin birbirlerini etkilememeleri saglanmis ve sadece kendi kisisel
diisiincelerini belirtmeleri istenmistir. Jiiri gruplarina toplu gosterim ya da bireysel
sunum esnasinda herhangi bir siire kisitlamas1 getirilmemistir. Toplu gosterim esnasinda
her olgunun slayti i¢in jiiri grubu bireylerine yeterince slire taninmistir ve her jiiri
skorlamasini tamamladiktan sonra diger slayta geg¢ilmistir. Bowman ve Johnston [8],
olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi profil ¢izimlerini 42 dishekimine PPT sunumu
seklinde gosterdiklerini, meslekten olmayanlara ise bireysel olarak gosterdiklerini
bildirmislerdir. Scott ve Johnston [11], olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi profil
cizimlerini ortodontistlerin mail yolu ile ya da bireysel olarak, meslekten olmayan jiiri

gruplarinin ise bireysel olarak degerlendirdiklerini belirtmislerdir.
Jirilerin  olgulara iliskin tercihleri ve belirledikleri VAS skorlarinin
giivenilirliligi i¢in her gruptan rastgele drnekleme modeli ile secilen bes jiirinin, tim

hasta grubundan gene rastgele Ornekleme modeli ile secilen bes hastayi, iki kez
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degerlendirme sonuglarinin giivenilirliligi hesaplanmistir ve jiiri tercihleri ve verdikleri

skorlar giivenilir (Tablo 4.12) olarak bulunmustur.

Bilindigi gibi ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedavi karar1 bir ¢ok faktore baglidir.
Bunlardan bir tanesi de tedavi basindaki yiiz yumusak doku profilidir. Jiiri gruplarinin
hangi tedaviyi tercih ettikleri belirlendikten sonra, tercih edilen tedavi seklinin hangi
kosulda tercih edildiginin de bilinmesi gerekmektedir [8, 11]. Jiiri gruplarindan elde
edilen skorlar ayrica, baglangi¢ profil protriizyonu ve ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi arasindaki
estetik degerlendirme iligkisini arastirmak icin alt ve st dudagin baslangic
protriizyonlarinin (alt ve {ist dudagin E diizlemine gore uzakliklarinin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrast mm cinsinden Ol¢iimii) ¢izgisel bir fonksiyonu olarak grafikler ile
gosterilmigtir. Bu grafiklerde cekimin tercih edildigi, ¢ekim regresyon ¢izgisinin
cekimsiz regresyon ¢izgisini kestigi ve benzerini (counterpart) astig1 nokta (bend point)
esik noktasi olarak belirlenmistir. Bu nokta belirlenen dogruya gore, ¢ekimli veya
cekimsiz tedavinin, olgunun profil estetigini iyilestirmeye basladig1 ya da ¢ekimli veya
cekimsiz tedavinin olgunun profil estetigine negatif etkisinin bulundugu ve jiirinin bunu

algiladig1 nokta olarak belirlenmistir.

Bu noktalar1 belirleyebilmek icin jiri gruplarindan elde edilen skorlarin ve
tedavi bas1 dudaklarin belirlenen dogrulara gore uzakliklarinin bilinmesi gereklidir. Alt
ve lst dudagin on-arka yondeki iliskisini belirleyebilmek igin ¢esitli analitik referans
dogrularindan yararlanilmistir. Bu dogrular Ricketts’in E dogrusu (Sekil 3.2),
Burstone’in B dogrusu (Sekil 3.3) ve Holdaway’in H dogrusudur (Sekil 3.4).

Hsu [200], bes analitik referans dogrusunun duyarliligini ve hassasligini
degerlendirdigi ¢aligmasinda yiiz yumusak doku profilinin, burun dahil edilmeden
degerlendirilmemesi gerektigini, Burstone’in B dogrusunun duyarlilik ve tutarlilik
acgisindan en iyi dogru oldugunu bildirmistir. Hsu, dogrunun 6n tarafa ne kadar yakin
olursa klinik olarak idaresinin kolay ve klinisyenin harcadigi zaman bakimindan uygun
olacagini, bundan dolay1 Ricketts’in E dogrusunun ve Holdaway’in H dogrusunun
uygunluk noktasinda 6n bdlgede konumlanmasi ve E dogrusunun burunu i¢ermesinden
dolay1 vazgecilmemesi gereken bir deger olarak kabul edilmesi gerektigini bildirmistir.
Bizim c¢alismamizda da belirlenmesinin kolay olmasindan, burnu icermesinden,
duyarliliginin  ve hassasiyetinin yiiksek olmasindan ve diger ¢alismalarda

(8,11,16,20,31,36,42,46,185,200] da siklikla kullanilmasindan dolayr E
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dogrusu ana dogru olarak kullanilmistir. B dogrusu, duyarhiligiin ve tutarliliginin en iyi
olmasindan, H dogrusu ise On tarafta bulunmasi ve klinik idaresinin kolay olmasindan

dolay1 ¢alismamiza dahil edilmistir.

5.1. Diskriminant Analizi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Diskriminant analizi sonucu, standardize normal dagilim ve ¢ekimli ¢ekimsiz
gruplara gore istatistiksel olarak anlamlilik gosteren 16 degiskenden 6 degisken, (alt
caprasiklik, st caprasiklik, alt caprasiklik indeksi, Holdaway farki, SN-GoMe ve z
acis1) gercekten ¢ekim karar1 verilirken en 6nemli degiskenler olarak diisiiniildiigii igin

olgularin belirlenmesi i¢in seg¢ilmistir (Tablo 4.7).

Paquette ve ark. [31], c¢ekimli ve ¢ekimsiz edgewise teknigi ile yapilan
tedavinin etkilerinin Sinif II siir olgularda uzun dénem karsilastirilmasini inceledikleri
calismalarinda, Ust ¢aprasikligin, alt caprasikligin, alt ¢aprasiklik indeksinin, iist kesici
dislerin egiminin, alt kesici dislerin egiminin ve z agisinin 132 ¢ekimli, 106 ¢ekimsiz
olgu arasinda anlamli ayrisma gosterdigini, Hagler ve ark. [185], eslestirilmis Afrikan
Amerikan hastalarda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin uzun doénem etkilerinin
karsilagtirilmasini inceledikleri caligsmalarinda, alt caprasikligin, overjetin, S-Na-B
acisinin, alt dudagin E dogrusuna uzakliginin 463 hasta arasinda anlamli ayrigsma
gosterdigini, Luppanapornlarp ve Johnston [46], kesin ¢ekimli ve kesin ¢ekimsiz Sinif
IT hastalarda ¢ekimli tedavinin uzun donem etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, st
caprasikligin, alt c¢aprasikligin, U1-SN agisinin, L1-NB agisinin, alt caprasiklik
indeksinin ve z agisinin 238 hasta arasinda anlamli ayrisma gosterdigini bildirmiglerdir.
Calismamizda, diskriminant analizi ile belirledigimiz degiskenler, literatiirde belirtilen
bu degiskenlerle uyumluluk gdstermektedir ve belirledigimiz degiskenlerin ¢ekim

kararinda etkili oldugunu bildiren bir ¢cok ¢alisma vardir [10, 56, 150].

Bishara ve Jakobsen [10], c¢ekim karar1 verirken ortodontistlerin bazi
parametreleri gdz Oniinde bulundurduklarini bildirmislerdir. Bu parametreleri de; yer
darlig1 miktari, iskeletsel uyumsuzlugun siddeti, kesici dis ve dudaklarin protriizyonu,

hastanin biiylime potansiyeli olarak belirtmislerdir.

Calismamizda, Holdaway farki ¢ekimli grup i¢in ortalama 4,89 mm , ¢ekimsiz

grup i¢in ortalama 2,98 mm olarak bulunmustur (Tablo 4.5). Holdaway; kendi adi ile
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anilan Holdaway farkin1 [159]: Alt kesici dislerin NB dogrusundan uzakligi; Pogonion
noktasinin NB dogrusuna olan uzakligi kadar olmalidir seklinde tanimlamistir.
Holdaway iki milimetreye kadar olan farklarin normal kabul edildigini ve 4 mm’yi

ast1g1 durumlarda dis ¢cekimi yapilmasi gerektigini bildirmistir.

Calismamizda ¢ekimli grubun tedavi basi ortalama SN-GoMe agis1 40,6 derece,
cekimsiz grubun tedavi basi ortalama SN-GoMe acist 37,25 derece olarak bulunmustur
(Tablo 4.5). SN-GoMe agisi bilindigi lizere alt ¢cene kaidesi ve kafa kaidesi arasindaki
acidir. Vaden ve Kiser [301], ¢ekimli tedaviye ihtiyaci olan olgularin ¢ekimsiz olarak
tedavi edilmesi ile dik yon boyutlarinda artis meydana gelecegini, B noktasinin arkaya
geriye rotasyon yapacagini ve sonucta zayif bir estetik gorlintii elde edilecegini
bildirmistir. Ulgen [56], yiiksek acil1 yiiz tipine sahip olgularda hi¢ yer darlig olmasa
bile dis ¢cekimi yapilarak ¢ekim boslugunun kapatilmasi esnasinda, molarlar1 6ne dogru
yiiriiterek alt ve list ¢gene kaideleri arasindaki ag¢inin kiiclilmesinin saglanabilecegini,
boylece dislerin siralanmasinin miimkiin oldugunu bildirmistir. Gazilerli [201], ideal
okluzyon gosteren ve yaslar1 13-16 arasinda degisen Ankara ¢ocuklarinda SN-GoMe
acisinin  ortalama degerini 31 derece ve standart sapmasimi 5 derece olarak
hesaplamistir. Calismamizda belirlenen ¢ekimli grubun tedavi basi ortalama SN-GoMe
degerinin bu degerden 4 derece daha yiiksek (40,6 derece) oldugu belirlenmistir (Tablo
4.5).

Calismamizda, sinirda oldugu diisiiniilen 12 ¢ekimli olgunun tedavi basindaki
yer darlig1 miktari iist ¢gene icin ortalama 5,7 mm, alt ¢ene i¢in ortalama 4,94 mm olarak
tespit edilmistir. 13 ¢ekimsiz olgu igin ise tedavi bagindaki yer darligi miktar: {ist ¢ene
icin ortalama 4,12 mm, alt ¢ene i¢in ortalama 3,97 mm olarak tespit edilmistir (Tablo
4.5). Proftfit [4], 4 mm’den az yer darliginin ¢ekimsiz olarak tedavi edilebilecegini, 5-9
mm arasindaki yer darligi durumunda ise siklikla ¢ekime ihtiya¢ duyuldugunu, 10
mm’den fazla yer darligi durumlarinda da hemen hemen her zaman kiicliik az1 disi
cekimi gerektigini belirtmistir. Erbay ve Ulgen [150], yaptiklar1 arastirmalarinda
cekimsiz, smir ve ¢ekimli gruplardaki olgular tedavi basi alt ve iist ark boyu sapma
miktarlarina gore ayirmiglardir. Tedavi basi iist ark boyu sapmast -4 £ 2 mm, alt ark
boyu sapmasi -5,8 + 2,3 mm olan olgular1 sinirda olarak kabul etmislerdir. Germeg’te
[34] doktora tezinde, ¢cekimli ¢ekimsiz sinir olgular1 tedavi basi alt ve tist caprasiklik

miktar1 yaklasik olarak 5-6 mm olan olgular olarak belirlemistir. Kocadereli [33], Sinif
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I olgularda ¢ekimli ve ¢ekimsiz olgularin yumusak doku profilinde meydana getirdigi
degisimleri inceledigi calismasinda ¢ekimli gruptaki olgularin maksiller caprasiklik
miktarlarinin ortalama 7,20 mm, mandibuler ¢aprasiklik miktarlarinin ortalama 5,35
mm, ¢ekimsiz gruptaki olgularin maksiller ¢aprasiklik miktarlarinin ortalama 3,18 mm,
mandibuler caprasiklik miktarlarinin ortalama 3,15 mm oldugunu, ¢ekim kararim
caprasiklik miktarina ve mandibuler kesicilerin sefalometrik konumlarina gore verdigini
bildirmistir.

Calismamizda caprasiklik indeksi ¢ekimli grup i¢in 7,4 mm, ¢ekimsiz grup icin
5,39 mm olarak bulunmustur (Tablo 4.5). Little [202], tarafindan tanimlanan
irregulartiy (caprasiklik) indeksi: Komsu dislere gore yer degistiren alt kesici dislerin
anatomik kontak noktalari arasindaki bes cizgisel mesafenin toplamidir. Miikkemmel
siralanma, sagdaki kanin disinin mesialinden soldaki kanin disinin mesialine kadar olan
bolgede caprasiklik indeksinin ideal olarak 0 skorunu almasi gerektigi seklinde
tanimlanmaktadir.1-3 mm minimal ¢aprasiklik, 4-6 mm orta derece ¢aprasiklik, 7-9 mm
ciddi ¢aprasiklik, 10 mm ¢ok ciddi ¢aprasiklik olarak kabul edilmistir. Calismamizda
yer alan olgularin caprasiklik indeksleri g6z Oniine alindiginda ¢ekimli grup ciddi,

cekimsiz grup orta derecede ¢aprasiklik gostermistir (Tablo 4.5).

Calismamizda belirlenen ¢ekimli grubun ortalama z agis1 degeri (63,51 derece),
cekimsiz gruptan (67,91) anlamli derecede diisiik bulunmustur (Tablo 4.5). Merrifield
tarafindan tanimlanan z agis1 [27], yumusak doku ¢ene ucundan en protruziv dudaga
(alt veya iist) cizilen teget ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda kalan i¢ agidir.
Merrifield bu agiy1 malokliizyonun varliginda dudak protriizyonuna ve alt yiize iliskin
acisal bilgiler veren bir deger oldugunu bildirmistir. A¢inin kiigiilmesi dudaklarin

protruziv, a¢inin biiyiimesi dudaklarin retruziv olma durumunu tanimlamaktadir.

Belirlenen alt1 degiskenden (Tablo 4.7), Kanonik ayristirma skorlar1 (Tablo 4.9)
hesaplanmis ve diskriminant skoru belirleyecek formiil saptanmistir. Belirlenen alti
degiskene gore her olgu i¢in bir diskriminant skoru belirlenmistir. Diskriminant analizi
sonucu skorlar1 sifira yakin ve istatistiksel program sonucu belirlenen olgularin,
malokliizyonlar1 ¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavi yontemleri ile tedavi edilebilecegi i¢in bu
skorlar belirlenen olgularin sinirda oldugunun bir gostergesidir. Diskriminant skoru tam
degerden ne kadar biiyiik ¢ikarsa o olgu i¢in iki tedavi yonteminden birinin kullanilarak

tedavi edilmesi kuvvetle muhtemeldir. Grafik 4.1°de goriildiigii gibi ¢ekimsiz olgular
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negatif tarafta, ¢ekimli olgular pozitif tarafta toplanmislardir. Cekimsiz grupta oldugu
halde pozitif skorlar1 alan ve ¢ekimli grupta oldugu halde negatif skorlar1 alan olgular
sinir olgu olarak belirlenmistir. Bu sekilde 12 birinci kiiciik az1 disi ¢ekimli, 13 ¢ekimsiz
25 olgu belirlenmistir (Tablo 4.10). Belirlenen olgularin sayilarinin az olmasi aslinda bu
analizin sinir olgulart belirlemede ne kadar etkin ve belirleyici oldugunun bir
gostergesidir. Paquette ve ark. [31], ayn1 yontemle 132 ¢ekimli, 106 ¢ekimsiz toplam
238 olgu arasindan 33 ¢ekimli, 30 ¢ekimsiz toplam 63 olguyu , Scott ve Johnston [111],
463 olgu arasindan 30 ¢ekimli ve 30 ¢ekimsiz toplam 60 olguyu, Luppanapornlarp ve
Johnston [46] 238 olgu arasindan 62 olguyu sinirda olarak belirlemislerdir.

5.2. Jiiri Tercihlerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda, jiri gruplart ve tedavi alternatifleri ortalama VAS skorlarina
iliskin sonuglar, her {i¢ jiir1 grubunun, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ile olgularin profilinde
meydana gelen degisimleri algiladigin1 gostermistir. Ayrica jiiri gruplari, tedavi ile bazi
olgularda profilin iyilestigini, bazi olgularda ise kotiilestigini algilamislardir (Tablo
4.11).

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin VAS skorlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmistir (Tablo 4.13). Cekimli hastalarin VAS skorlar1
ortalamalarinin, ¢ekimsiz hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu, ¢ekimli olgular icin VAS skorlar1 ortalamalarinin pozitif, ¢cekimsiz olgular i¢in
VAS skor ortalamalarinin negatif degerler aldigi belirlenmistir. Ortodontistler, plastik
cerrahlar ve o6grencilerden olusan her ii¢ jiiri grubu, c¢ekimli olgularin tedavi sonu
profillerini, ¢ekimsiz olgularin tedavi 6ncesi profillerini tercih etmislerdir (Tablo 4.11).
Sinif T sinir olgularda ¢ekimli tedavi ile profilde meydana gelen degisimler jiiri gruplari
tarafindan iyilesme, ¢ekimsiz tedavi ile meydana gelen degisimler profilde negatif etki
olarak algilanmistir. Meslekten olmayan bireyleri igeren jliri gruplarina, Siif I ve Sinif
IT olgularda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi alternatifinin karsilastirilmasi sorularak yapilan
calismalarda [8,31,52], ¢ekimli tedavinin yaklasik %50-60 oraninda yumusak doku
profilini gelistirme olasilig1 bulunurken, ¢ekimsiz tedavide bu oranin yaklasik %30-50

oraninda oldugu bildirilmistir. Calismamizda, ¢ekimli olarak tedavi edilen olgularin
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cekimsiz olgulardan yaklasik 1,24 mm (E dogrusuna gore iist dudak) ve 1,62 mm (E
dogrusuna gore alt dudak) daha diiz diiz bitmesine karsin (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16) bu
kiigtik fark bile olgularin profil estetigini iyilestirmeye yardimci olmustur. De Laat
[203], 50 hastadan olusan {i¢ ayr1 grubun profil siluetlerini meslekten olmayan
kisilerin degerlendirdigi ¢alismasinda, Siif I grupta en c¢ok tercih edilen profillerin
basarisinin yapilan tedaviye bagli oldugunu, Smif II bolim 1 gruptaki hastalarin
basarisinin ise tedavi basindaki yliz morfolojisinin derecesi ile yakindan iliskili
oldugunu bildirmistir. Bishara ve Jakobsen [10], 44 dort kiigiik az1 disi ¢ekimli ve 47
cekimsiz tedavi edilmig 91 Simif II Bolim 1 malokliizyona sahip olgularin profil
degisikliklerini 20 tedavi edilmemis grup kullanarak inceledikleri caligmalarinda;
meslekten olmayan jiiri grubunun, tedavi ile meydana gelen degisiklikleri pozitif ya da
negatif yonde algilayabildigini, tedavi sonrasinda ¢ekimli gruptaki degisimleri ¢ekimsiz
gruba gore cok daha pozitif algiladiklarini bildirmislerdir. Xu [182], cekimli ve
cekimsiz tedavi edilmis 39 Cinli simir olgunun ortodontik tedavi sonuglarini beg
profesoriin degerlendirdigi ¢alismasinda, c¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli tek farkin ytiz profilinde oldugunu ve ¢ekimli profillerin daha
cok tercih edildigini bildirmistir. James [36], c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin yiiz
profillerini karsilastirdig1 calismasinda, ¢ekimli olgularin tedavi basinda daha fazla
dengesizlige sahip oldugunu ve tedavi sonunda daha fazla iyilesme gosterdigini
bildirmistir. Boley ve ark [12], ortodontist ve dishekimlerinden olusan 192 kisilik jiiri
grubundan 25 c¢ekimli, 25 c¢ekimsiz olgunun, tedavi sonu yiiz profillerini
degerlendirmelerini istemislerdir. Arastirmacilar olgularin ¢ekimli veya ¢ekimsiz olarak
tedavi edildigini sorduklar1 c¢alismalarinda, jiiri grubunun %54 {niin dogru cevap
verdigini, tedavi sonu cephe ve profil fotograflarinin degerlendirilmesi ile olgularn
cekimli ya da cekimsiz tedavi edildiginin anlagilamayacagini, profillerin biiyiik
kisminin daha diiz hale geldigini, tedavi sonu c¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplarin
sefalometrik  degerlendirmesinde anlamli  farklarin  olmadigin1  bildirmislerdir.
Arastirmacilar ayrica, ¢ekimli tedavinin ylizde kotii goriintli olusturacagina dayanan
fikrin, uygun tan1 ve tedavi plani yapilan olgularda dogru olmadiginmi belirtmislerdir.
Rushing ve ark [178], ¢ekimli tedavi edilmis 15, c¢ekimsiz tedavi edilmis 15 ve tedavi
edilmemis 15 bireyden olusan 3 grubun fotograflarini, dishekimleri ve ortodontistlere
inceleterek yaptiklar1 calismalarinda, dishekimlerinin %52, ortodontistlerin %55

oraninda olgularin tedavi goriip gérmedigini anlayabildigini, dishekimlerinin %49,
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ortodontistlerin %52 oraninda olgularin ¢ekimli ya da c¢ekimsiz tedavi edilip
edilmediklerini anlayabildiklerini belirtmislerdir. Arastirmacilar ayrica, dishekimlerinin
%359’unun, ortodontistlerin %42’sinin olgularin profillerindeki konkavligin cekimli
tedavi kaynakli oldugunu bildirdiklerini belirtmislerdir. Holman ve ark. [154], ¢ekimli
ve ¢ekimsiz tedaviyi PAR indeksi kullanarak karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ¢ekimli
grubun tedavi basinda PAR skorlarimin ¢ekimsiz gruptan anlamli derecede yiiksek
oldugunu, tedavi sonunda ise her iki grubun istatistiksel olarak benzer oldugunu
bildirmislerdir. Arastirmacilar ayrica, disler cekilsin ya da g¢ekilmesin, klinisyenin

olgular1 esit olarak iyi bir sekilde bitirebilecegini belirtmislerdir.

Bowman ve Johnston [52], ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi savunucular arasindaki
diyalogun analitikten ¢ok duygusal oldugunu, Snelson ise [204], bu ¢esit
anlasmazliklar1 egitimli, zeki, basarili yetigskinlerin temel prensiplerinden nadir olarak
vazgectigi ideolojik immun sistem tartismalar1 oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bu
calismada ve diger ¢alismalarda goriildiigii gibi [8,10,16,30,35,36,154,178,182], ¢cekimli
tedavi, cekimsiz tedavi ile karsilastirildiginda iddia edildigi gibi genel anlamda
olgularin yumusak doku profil estetiginde negatif (dished in) etkiler [8,29,38,52,153]
meydana getirmemis, hatta jiiri gruplar tarafindan ¢ekimli tedavinin daha ¢ok tercih

edildigi gézlenmistir.

Ortodontistler, plastik cerrahlar ve 6grencilerden olusan her ii¢ jiiri grubunun
verdikleri VAS skorlar1 ayn1 yonde ve ¢ekimli olgular i¢in pozitif, cekimsiz olgular i¢in
negatif olmustur (Tablo 4.11). Jiiri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
gozlenmemistir (Tablo 4.13). Cekimli olgularin tedavi sonu profilleri ve ¢ekimsiz
olgularin tedavi Oncesi profilleri daha ¢ok begenilmistir (Tablo 4.11). Bowman ve
Johnston [8], malokliizyonlarin siiflarini ayirmadan gergeklestirdikleri ¢alismalarinda,
eger cekimli tedavi yumusak doku profil estetiinde negatif degisiklik meydana
getiriyorsa bu degisimlerin profesyoneller ve hatta meslekten olmayan kisilerce
algilanabilecegini, dis hekimlerinin ve meslekten olmayan kisilerin tedavinin estetige
etkisi diistincesinde ayni tepkiyi gosterdiklerini, dishekimlerinin profildeki diizlesmeyi,
meslekten olmayanlardan daha fazla tercih ettiklerini bildirmislerdir. Scott ve Johnston
[11], juri gruplarim1 siyah ve beyaz ortodontist, siyah ve beyaz meslekten olmayan
kisiler olarak dorde ayirdiklari galismalarinda tiim jiiri gruplarinin tedavinin estetige

etkisi diislincesinde ayni tepkiyi gosterdiklerini bildirmislerdir. Rushing ve ark [178],
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¢ekimli tedavi edilmis 15 olgu, ¢ekimsiz tedavi edilmis 15 olgu ve tedavi edilmemis 15
olgudan olusan 3 grubun fotograflarini, dishekimleri ve ortodontistlere inceleterek
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, ortodontistlerin kararlarini belirten skorlarin dishekimleri ile
aynt dogrultuda oldugunu ve bundan dolayr ortodontik tedavinin profilde
algilanabilecek bir diizlesmeye neden olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da bir jiiri grubu tarafindan pozitif veya negatif olarak algilanan sonugclar, diger jiiri
gruplart tarafindan da pozitif veya negatif olarak algilanmistir (Tablo 4.11). Bu da
Bowman ve Johnston’in [8], Scott ve Johnston’in [11] ve literatiirdeki benzer

calismalarin sonuglari ile [8,11,66,166,169,180] uyumludur.

Ortodontistlerin ve plastik cerrahlarin VAS skorlar1 ¢ekimli tedavi i¢in pozitif
yonde, cekimsiz tedavi i¢in negatif yonde Ogrencilerin VAS skorlarindan yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.11). Ortodontistler ve plastik cerrahlardan olusan jiiri gruplari
cekimli tedavinin tedavi sonrasi profilini, 6grenci jiiri grubuna gore daha fazla
begenmislerdir. Ortodontistler ve plastik cerrahlardan olusan jiiri gruplarn g¢ekimsiz
tedavinin ise tedavi Oncesi profilini, Ogrenci jiiri grubuna gore daha fazla
begenmislerdir. Scott ve Johnston [11], yiiz giizelliginin, gérenin gdziinde ve subjektif
oldugunu belirtmislerdir. Kuyl ve ark. [179], yumusak dokunun orttiigii sert dokuyu
tahmin etmede ortodontistlerin dishekimlerinden daha tutarli olduklarini bildirmislerdir.
Bowman ve Johnston [8], jiiri liyelerinin egitiminin profili degerlendirmede anlamli
etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir ve dis hekimlerinin VAS skorlarinin meslekten
olmayanlardan daha yiiksek (8,17 1,85 cekimli tedavi i¢in) (-4,03  -8,63 cekimsiz
tedavi i¢in) oldugunu belirtmislerdir. Scott ve Johnston’da [11] jiiri iiyelerinin
egitiminin profili degerlendirmede anlamli etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir ve
ortodontistlerin VAS skorlarinin meslekten olmayanlardan daha yiiksek (17,36 9,68)
oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda elde edilen sonugta, profesyonellerin estetigi
degerlendirmeleri ile, profesyonel olmayan bireylerin degerlendirmelerini inceleyen
calismalarin sonuglar1 ile uygunluk gostermektedir [2,8,10,11,81,179]. Tiirkkahraman
ve Gokalp [49], cinsiyet, yas, egitim, sosyal konum, cografik konum ve kisisel goriisiin,

juri gruplarinin tercihlerini belirlemede etkili oldugunu bildirmislerdir.
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5.3. Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Yumusak Doku Profil Diizlemlerine
Gore Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Dudak Konumlarinin Degerlendirilmesi

5.3.1. E Dogrusuna Gore Ust ve Alt Dudak Konumlari

Cekimli tedavi grubunda tedavi basinda E dogrusuna gore ortalama 3,7 mm
geride olan iist dudak ortalama 1,92 mm daha geri giderek E dogrusuna gore ortalama
4,99 mm geride konumlanmistir ve tedavi basi, tedavi sonu degerler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Cekimli tedavi grubunda tedavi basinda E dogrusuna gore
ortalama 0,48 mm geride olan alt dudak ise ortalama 1,73 mm daha geri giderek E
dogrusuna gore ortalama 2,2 mm geride konumlanmistir ve tedavi basi, tedavi sonu
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.15). Cekimsiz tedavi
grubunda tedavi basinda E dogrusuna gore ortalama 4,12 mm geride olan iist dudak
ortalama 0,37 mm protriize olarak E dogrusuna gore 3,75 mm geride konumlanmistir ve
tedavi basi, tedavi sonu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Cekimsiz tedavi grubunda tedavi basinda E dogrusuna gére 1,93 mm geride olan alt
dudak ise 1,35 mm protriize olarak E dogrusuna gore 0,58 mm geride konumlanmistir
ve tedavi basi, tedavi sonu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo
4.16). Cekimli olgularda tedavi sonunda alt ve iist dudak tedavi 6ncesine gore retruze
olmustur. Cekimsiz olgularda ise tedavi sonunda alt ve iist dudak tedavi oncesine gore

protruze olmustur.

Tedavi sonunda iist dudak E dogrusuna gore c¢ekimli olgularda, cekimsiz
olgulara gore 1,24 mm daha diizlesmistir. Tedavi sonunda alt dudak ise E dogrusuna
gore ¢cekimli olgularda, ¢cekimsiz olgulara gore 1,62 mm daha diizlesmistir (Tablo 4.15

ve Tablo 4.16)

Isamail ve ark.[205], ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavinin, 12 ¢ekimli ve
12 ¢ekimsiz toplam 24 iskeletsel Siif I olgunun yiiziinde meydana getirdigi etkileri ii¢
boyutlu olarak ve sefalometrik grafilerden inceledikleri caligmalarinda, alt ve {ist
dudagin E dogrusuna gore, Kocadereli [33], 40 ¢ekimli ve 40 ¢ekimsiz Siif I olgunun
ortodontik tedavi sonras1 yumusak doku degisimlerini inceledigi ¢alismasinda, alt ve tist
dudagin E dogrusuna gore, Germeg [34], eriskin Sinif I sinir olgularda ¢ekimli ve ARS
ile ¢cekimsiz tedavinin yiiz estetigine etkilerini degerlendirmek i¢in yaptig1 calismasinda,

alt ve iist dudagin E dogrusuna gore, Bowman ve Johnston [8], Kafkas irkinda ¢ekimli
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ve ¢ekimsiz tedavinin profile etkisini Smif I ve Smif II olgularda inceledikleri
calismalarinda, alt dudagin E dogrusuna gore, Basgiftci ve Usiimez [29], baslangicta
benzer sert ve yumusak doku 6zellikleri gosteren Sinif I ve Sinif II olgularda ¢ekimli ve
cekimsiz tedavi etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, alt dudagin E dogrusuna
gore, Bishara ve ark. [42], ¢cekimli ve ¢cekimsiz olarak tedavi edilmis Sinif II bolim 1
olgularda tedavi ile meydana gelen dentofasiyal ve yumusak doku degisimlerini
inceledigi calismalarnda, alt ve list dudagin E dogrusuna gore, tedavi sonunda ¢ekimli
tedavi ile ¢cekimsiz tedaviye gore daha fazla diizlestigini bildirmislerdir. Calismamizda
da, Kocadereli’nin, Ismail ve arkadaslari’nin, Germe¢’in, Bowman ve Johnston’in,
Basciftci ve Usiimez’in, Bishara ve arkadaslari’nin bildirdigi gibi cekimli tedavi ile
cekimsiz tedaviye gore dudaklarda daha fazla diizlesme gozlenmistir. James [36],
cekimli ve c¢ekimsiz tedavinin yiiz  profilinde meydana getirdigi degisimleri
karsilastirdig1r calismasinda, alt dudagin E dogrusuna gore, Zierhut ve ark. [47],
cekimli ve c¢ekimsiz tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilmis Sinif II bolim 1
olgularda tedavi ile meydana gelen degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda, alt ve {ist
dudagin E dogrusuna gore tedavi sonunda ¢ekimsiz tedavi ile ¢ekimli tedaviye gore
daha fazla diizlestiklerini bildirmislerdir. Bu iki ¢alisma da bizim bulgularimizla ve

diger calismalarin sonuclari ile uyusmamaktadir.

Calismamizda tedavi sonunda alt dudak E dogrusuna gore ¢ekimli olgularda
cekimsiz olgulara gore (1,62 mm) daha diizlesmistir. Bu bulgu da, Bowman ve Johnston
(1,8 mm) [8], Germeg (1,54 mm) [34], Bascift¢i ve Usiimez’in (1,50 mm) [29] bulgular
ile uyusmaktadir. Tedavi sonunda alt dudakta c¢ekimli tedavi ile meydana gelen
retruzyon, Bishara ve arkadaslari’nin (3,6 mm) [42] bildirdigi degerden daha az, Ismail
ve arkadaslar’min (0,78 mm) [205], Kocadereli’nin (0,4 mm) [33] bildirdikleri
degerlerden daha fazla olarak tespit edilmistir. Bununda, tedavi ile meydana gelen
degisimlere  verilen cavapta bireysel farklarin olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. James [36] ve Zierhut ve arkadaslari’nmin [47] g¢alismalarinda ise
tedavi sonunda alt dudak ¢ekimsiz olgularda ¢ekimli olgulara gore daha fazla (1,45 mm,

0,3 mm) retruzyon gostermistir.

Calismamizda elde edilen deger (1,62 mm) ve diger ¢alismalarin sonuglart (0,4
mm) [33], (0,78 mm) [205], (1,54 mm) [34], (1,8 mm) [8], (3,6 mm) [42] gbz

ontine alindiginda ¢ekimli tedavinin daha az dudak protriizyonu olusturmasina ragmen,
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% 50 -60 oraninda profilde iyilesme meydana getirdigi, ¢cekimsiz tedavinin ise % 30-50
oraninda profilde iyilesme olusturdugu bildirilmistir [52]. Ayrica g¢ekimli tedavi ile
profilde meydana geldigi iddia edilen dished in goriintiisiiniin bu sonuglar ile meydana
gelmeyecegi de agiktir. Calismamizin  ve diger bazi calismalarin  sonuglari
[8,33,42,205], sadece ¢ekimsiz tedavinin profil estetifinde iyilesme meydana
getirecegini iddia eden ¢alismalar ile [40,92,206] uyumlu degildir.

Bilindigi gibi dished in profillerin, dis ¢ekimi sonucu meydana geldigi iddia
edilmistir [40]. Moss [207], ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen olgularin tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi yiizlerini optik yiizey tarayicisi kullanarak incelemis ve elde ettigi
verileri ikincil olarak farkliliklart incelemek i¢in sekil analiz programi kullanarak
degerlendirmistir. Moss, tedavi edilmis 34 hastanin, 400 Sinif I tedavi edilmemis hasta
ile karsilastirilmast ile ¢ekimli tedavinin dished in goriintiisii yaratmadigini, ¢ekimsiz
tedavinin de diiz yiizleri korudugu fikrine iliskin kanit olmadigini bildirmistir. Zierhut
ve ark. [47], 23 ¢ekimli ve 40 ¢ekimsiz olguyu inceledigi ¢alismasinda, heriki tedavi
sonunda da hemem hemen ayni dudak pozisyonu elde edildigini bildirmistir. Bowman
ve Johnston [8], Simif I ve Smif IT 120 olguda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin etkilerini
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, ¢ekimli olgularin ¢ekimsiz olgulara gore 1,8 mm daha
diiz bittigini bildirmislerdir. Arastirmacilar 1,8 mm’lik bir diizlesmenin profilde dished

in goriintiisii olusturmayacagini da belirtmislerdir

Afrikan Amerikan ve Kafkas 1rki incelenerek yapilan ¢calismalarda , tedavi sonu
dudaklarin ¢ekimsiz tedavi ile ¢gekimli tedaviye gore alt dudaklarin E dogrusuna gore 4
mm daha protruziv olarak bittigi bildirilmistir [11,31, 46, 185, 208]. Paquette ve ark.

[31], ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi bakimindan sinirda olan olgularit diskriminant analizi
kullanarak belirledigi ve 63 olguyu sinirda tespit ettigi calismasinda, ¢ekimsiz olgularin
dudaklarmin ¢ekimli olgulara gére 2 mm daha protruziv bittigini bildirmistir. Erbay ve
Ulgen [150], c¢ekimli ve g¢ekimsiz olarak tedavi edilen Simif I olgulardaki profil
degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda, yer darliginin az oldugu ve ¢ekimsiz olarak
tedavi edilen olgularda tedavi sonu yiiz profilinin daha protruziv oldugunu, yer
darligiin orta siddette oldugu ve dort adet kiiciik az1 disi gekilerek tedavi edilen sinir
cekim olgularinda tedavi sonu yiiz profilinin daha retruziv oldugunu, yer darliginin

fazla oldugu ve dort adet kiigiik az1 disi ¢ekilerek tedavi edilen kesin ¢ekim olgularinda
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ise tedavi sonu yiiz profilinde o©nemli bir degisikligin meydana gelmedigini

bildirmislerdir.

Calismamizda ¢ekimli olgularin sadece iki tanesi (%16) tedavi sonunda alt
dudak E dogrusuna gore 4 mm den daha fazla geride bitmistir. Bowman ve Johnston
[8], 70 ¢ekimli hastadan sadece 17’sinde (% 24) tedavi sonu alt dudagin E dogrusuna
gore 4 mm den daha fazla geride konumlanarak bittigini bildirmistir. Drobocky ve
Smith [16], cekimli tedavi ile profillerin asir1 diizlesme oraninin % 4 oldugunu
bildirmistir.

Ricketts, yastan biiyiik Olciide etkilenen dudaklarin konumunu degerlendirmek
icin, alt dudagin vermilyon kenarindan yiiz estetik diizlemine olan uzakligi, ¢ocuklarda
0 £ 2 mm, 15 yaslarinda -3 = 2 mm, eriskinlerde ise -4 + 3 mm olarak bildirmis
[23,115] ve ideal olarak iist dudagin alt dudagin 2 mm gerisinde yer almasi
gerektigini belirtmistir [115]. Calismamizda, ¢ekimli grup i¢in tedavi sonu alt dudagin
E dogrusuna olan ortalama uzaklig1 -2,2 mm, ¢ekimsiz grup icin ortalama -0,58 mm,
cekimli grup i¢in tedavi sonu iist dudagin E dogrusuna olan ortalama uzakligi -4,99
mm, ¢ekimsiz grup i¢in ortalama -3,75 mm bulunmustur. Calismamizda elde edilen
tedavi sonu alt ve iist dudagin E dogrusuna gore uzakliklarinin, Ricketts’in belirledigi
sinirlarin (st dudak i¢in -5 £ 3 mm, alt dudak i¢in -3 £ 2 mm) icinde oldugu

gozlenmistir (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16).

5.3.2. B Dogrusuna Gore Ust ve Alt Dudak Konumlari

Calismamizda tedavi basinda B dogrusuna gore 3,74 mm ileride olan iist dudak
cekimli tedavi ile 0,99 mm geri giderek B dogrusuna goére 2,75 mm ileride
konumlanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Tedavi basinda B
dogrusuna gore 3,81 mm ileride olan alt dudak ise ¢ekimli tedavi ile 0,82 mm geri
giderek B dogrusuna gore 2,99 mm ileride konumlanmustir (Tablo 4.15). Tedavi basinda
B dogrusuna gore 3,11 mm ileride olan iist dudak ¢ekimsiz tedavi ile 0,85 mm protriize
olarak B dogrusuna gore 3,96 mm ileride konumlanmistir. Tedavi basinda B dogrusuna
gore 2,58 mm ileride olan alt dudak ise ¢ekimsiz tedavi ile 1,73 mm protriize olarak B
dogrusuna gore 4,17 mm ileride konumlanmustir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (Tablo 4.16). Cekimli olgularda tedavi sonunda alt ve iist dudak tedavi



105

Oncesine gore retruze olmustur. Cekimsiz olgularda ise tedavi sonunda alt ve {ist dudak

tedavi oncesine gore protruze olmustur.

Tedavi sonunda iist dudak B dogrusuna gore cekimli olgularda, c¢ekimsiz
olgulara gore 1,21 mm, tedavi sonunda alt dudak ise B dogrusuna gore g¢ekimli
olgularda, c¢ekimsiz olgulara gbére 1,18 mm daha diizlesmistir (Tablo 4.15 ve Tablo

4.16).

Kocadereli [33], 40 ¢ekimli ve 40 ¢ekimsiz Sinif I olgunun ortodontik tedavi
sonrast yumusak doku degisimlerini inceledigi calismasinda, tedavi sonunda iist
dudagin B dogrusuna gore ¢ekimli olgularda, ¢ekimsiz olgulara gére 0,4 mm, tedavi
sonunda alt dudagin ise B dogrusuna gore ¢ekimli olgularda, ¢ekimsiz olgulara gore 0,3
mm daha diizlestigini bildirmistir. Germeg [34], erigskin Sinif [ sinir olgularda ¢ekimli
ve ARS ile ¢ekimsiz tedavinin yiiz estetigine etkilerini degerlendirmek icin yaptigi
calismasinda, tedavi sonunda {ist dudagin B dogrusuna gore ¢ekimli olgularda, ¢cekimsiz
olgulara gore 1,04 mm, tedavi sonunda alt dudagin ise B dogrusuna gore ¢ekimli
olgularda, ¢ekimsiz olgulara gore 1,57 mm daha diizlestigini bildirmistir. Bulgularimiz
Germeg’in bulgular ile uygunluk gostermektedir ancak Kocadereli, ¢ekimli tedavi ile

cekimsiz tedaviye gore dah az dudak retruzyonu elde etmistir.

Bravo [20], dort birinci kiigiik az1 disleri ¢ekilerek yapilan ortodontik tedavi ile
ylz profil degisimlerini inceledigi ¢alismasinda, list ve alt dudagin B dogrusuna gore
sirasi ile 2,4 ve 3,1 mm geri hareket ettigini bildirmistir. Drobocky ve Smith [16], dort
birinci kiiciik az1 disi ¢ekilerek yapilan tedavinin yiiz profilinde degisiklikleri inceledigi
calismasinda, iist ve alt dudagin B dogrusuna gore ¢ekimli tedavi ile sirasiyla ortalama
2,2 mm ve 2,7 mm geriye hareket ettigini, B dogrusuna gore list dudagin 1 - 5 mm
araligindaki uzakligini, B dogrusuna gore alt dudagin 0 - 4 mm araliindaki uzakligini
normal kabul ettiklerini bildirmislerdir. Calismamizin bulgulari, Bravo ve Drobocy ve
Smith’in ¢alismalarin elde ettigi sonuglar ile karsilastirildiginda, olgularimizda ¢ekimli
tedavi ile B dogrusuna gore daha az retruzyon meydana geldigi goriilmektedir. Bunuda
nedeninin ¢aligmamizda yer alan olgularin Sinif I sinir olgular olmasindan, ve tedaviye

verilen cevaplarda bireysel farklarin olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Burstone [68], subnasale noktasindan yumusak doku pogonion noktasina
¢izdigi dogruya gore, Sinif I okliizyona sahip eriskinlerde, alt dudagin 2,2 mm + 1,6

mm Ust dudagin ise 3,5 mm £ 1,4 mm, Onlinde konumlandigini bildirmistir.
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Calismamizda, ¢ekimli grup i¢in tedavi sonu alt dudagin B dogrusuna olan ortalama
uzakligl 2,99 mm, ¢cekimsiz grup i¢in ortalama 4,17 mm, ¢ekimli grup i¢in tedavi sonu
iist dudagin B dogrusuna olan ortalama uzakligi 2,75 mm, ¢ekimsiz grup i¢in ortalama
3,96 mm bulunmustur. Calismamizda elde edilen tedavi sonu alt ve list dudagin B
dogrusuna gore uzakliklarinin, Burstone’in belirledigi sinirlarin (iist dudak igin 3,5 +
1,4 mm, alt dudak i¢in 2,2 + 1,6 mm) i¢inde oldugu gozlenmistir (Tablo 4.15 ve Tablo
4.16).

5.3.3. H Dogrusuna Gore Alt Dudak Konumu

Caligmamizda tedavi basinda H dogrusuna gore 1,48 mm ileride olan alt dudak
cekimli tedavi ile 0,34 mm geri giderek H dogrusuna gore 1,13 mm ileride
konumlanmistir (Tablo 4.15). Tedavi basinda H dogrusuna gére 0,52 mm ileride olan alt
dudak cekimsiz tedavi ile 1,38 mm One giderek H dogrusuna gore 1,91 mm ileride
konumlanmstir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.16). Cekimli
olgularda tedavi sonunda alt dudak tedavi oncesine gore retruze olmustur. Cekimsiz
olgularda ise tedavi sonunda alt dudak tedavi oncesine gore protruze olmustur. Tedavi
sonunda alt dudak H dogrusuna gore ¢ekimli olgularda, ¢cekimsiz olgulara gore 0,78

mm daha diizlesmistir (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16).

Holdaway [69], yumusak doku ¢ene ucundan iist dudaga teget olarak ¢izdigi H
diizlemine gore, alt dudagin bu dizleme teget ya da 1 mm Onde veya geride
konumlanmas1 gerektigini belirtmistir. Calismamizda, ¢cekimli grup i¢in tedavi sonu alt
dudagin H dogrusuna olan ortalama uzakligi 1,13 mm, ¢ekimsiz grup icin ortalama 1,91
mm olarak bulunmustur. Cekimsiz grupta alt dudak, tedavi sonunda H dogrusuna gore

ortalama degerden yaklasik olarak 1mm daha protruziv bitmistir (Tablo 4.16).

Bravo ve ark. [44], ¢cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi ile meydana gelen
degisimleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, ¢ekimli tedavi ile alt dudagin H dogrusuna
gore 1,4 mm daha diizlestigini belirtmislerdir. Arastirmacilar ayrica, tist dudak B
dogrusuna gore 3 mm’den daha az, alt dudak B dogrusuna gére 2 mm’den daha az, alt
dudak H dogrusuna gére 0’mm den daha az oldugu durumlarda ¢ekim yapilmamasi

gerektigini bildirmislerdir.



107

Ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen degisimlerin kesici dislerin
pozisyonunda meydana gelen degisimler ve devam eden yiiz (burun ve ¢ene ucu; dudak
kalinlig1) biiylimesi sonucu meydana geldigi bildirilmistir [52]. Calismamizda yer alan
25 olgunun tedavi basi yaslar1 géz ontline alindiginda biiyiime ve gelisimlerine devam
ettikleri goriilmektedir (Tablo 3.3). Cinsiyet farkina bagh olarak, ¢alismamizda yer alan
yas grubundaki bireylerin sert ve yumusak dokularinin peak 6ncesi, peak ya da postpeak
donemde oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi basinda yas ortalamalar1 ¢ekimli grup i¢in 13
yil 7 ay, ¢ekimsiz grup i¢in 14 yil 3 ay olan bireylerden olusan ¢alismamizin bulgulari
degerlendirilirken, ergenlik doneminde iskeletsel ve dissel yapilarda ve yumusak doku
profilinde biiylime ile birlikte cesitli degisikliklerin olugmasindan dolayi, puberte
biliylimesinin olas1 etkileri de g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, ortodontik
tedavinin etkileri degerlendirilmeden oOnce sert ve yumusak dokulardaki pubertal
bliyiimeye bagli olusan degisikliklerin tekrar incelenmesinde yarar vardir (2.3.1.

Biiyiime ve Gelisim).

Germeg [34], cekimli tedavi ile dudaklarda retruzyon bulmasmna ragmen
aslinda dudak konumlarinin degismedigini, ergenlik sonunda burun ve ¢ene ucunda
devam eden biliylime ve gelisimin etkisi ile dudaklarin retruziv goriindiiklerini
bildirmistir. Kocadereli de [33] dudak protruzyonunda azalma istendiginde dislerin
cekiminin ve kesici dislerin retraksiyonunun bu amaci gergeklestirmede etkili oldugunu,
ergenlik donemindeki bireylerde biiyiime ve gelisimin ve cinsiyet farkinin mutlaka
hesaba katilmasi gerektigini, burun ve g¢ene ucu biiylimesinin ¢atis1 altinda dudak
pozisyonlart degerlendirildigi zaman, burun ve ¢ene ucu biiyiimesinin dudak
bliylimesinden daha fazla oldugu i¢in dudaklarin goreceli olarak geriye hareket
edecegini bildirmistir. Arastirmaci yaklasik 3 mm’lik maksiller ve mandibuler
caprasikligi olan g¢ekimsiz grupta, kesici dislerde belirgin labiyal hareket olmasina
ragmen burun ve ¢ene ucundaki biiyiime nedeniyle dudaklarin retriiziv hale geldigini
bildirmistir. Arastirmaci ayrica, ¢ekimsiz olgularda bile dudak hareketinin burun ve

¢ene ucunda meydana gelen biliyiimeden daha az 6neme sahip oldugunu belirtmistir.

Bascift¢i ve Usiimez [29], baslangigta benzer sert ve yumusak doku dzellikleri
gosteren ve ¢ekimli ve ¢cekimsiz tedavi edilen Sinif I olgularda, ¢ekimsiz grupta belirgin
keser protruzyonu olmasina ragmen tedavi sonunda profil acisindan her iki grup

arasinda anlamli bir farklilik olusmadigini ileri siirmiislerdir.
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5.4. Sefalometrik Grafilerden Elde Edilen Veriler ile Jiirilerden Elde Edilen VAS
Skorlarimin Birlikte Degerlendirilmesi

Jiri gruplar tarfindan c¢ekimli olgularin tedavi sonu profilleri, ¢ekimsiz
olgularin ise tedavi oncesi profillerinin daha ¢ok begenildigi belirlendikten sonra, tedavi
basindaki dudak protruzyon miktarina gore ¢ekimli veya cekimsiz tedavi tercihi
belirlenmistir. Bu nedenle, jiiri gruplarinin dudak protriizyonundaki azalmay:1 pozitif,
artmay1 negatif olarak algiladiklar1 noktayi belirlemek i¢in regresyon analizi ile

regresyon grafikleri olusturulmustur (Grafik 4.2-11).

Her iki tedavi yontemi de baslangic profil protriizyonuna gore profili
tyilestirmistir ya da kotiilestirmistir (Grafik 4.5, Grafik 4.6, Grafik 4.10, Grafik 4.11).
Her ii¢ jiiri grubu, tedavi basi alt ve list dudagin E dogrusuna olan farkli degerlerine
gore, hem cekimli hem ¢ekimsiz tedavinin etkili oldugunu belirtmistir. Jiiri gruplarinin
VAS skorlari, iki tedavi alternatifininde, olgularin tedavi bas1 dudak protriizyonu ile
iligkili oldugunu (alt dudagin E dogrusuna uzaklig1) gostermistir ve ¢ekimli tedavinin
retruziv profilleri olumsuz etkiledigi, ¢ekimsiz tedavinin protruziv profilleri olumsuz
etkiledigi belirlenmistir. Cekimli ¢ekimsiz tedavilerin regresyon ¢izgilerinin kesistigi
nokta, jiiri grubunun dudak protriizyonundaki azalmay1 pozitif, artmay1 negatif olarak

algiladig1 nokta olarak belirlenmistir (Grafik 4.5) (Grafik 4.10).

Alt dudak protriizyon miktar1 arttikca ortodontist grubu ic¢in ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, ¢ekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3 mm’den fazla olan
olgularda c¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim ortodontistler tarafindan
pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi bas1 alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3
mm’den fazla olan olgularda c¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ortodontistler tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik 4.2).

Alt dudak protriizyon miktari arttikca plastik cerrah grubu i¢in ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, cekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi bas1 alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,9 mm’den fazla
olan olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim plastik cerrahlar
tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi bagi alt dudak protriizyonu E

dogrusuna gore -4,9 mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda
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dudaklardaki degisim plastik cerrahlar tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik
4.3).

Alt dudak protriizyon miktar1 arttikca Ogrenci grubu i¢in ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi belirgin bir sekilde pozitif yonde, ¢ekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi de
gene belirgin bir sekilde negatif yonde artmaktadir. Tedavi bas alt dudak protriizyonu E
dogrusuna gore -1,8 mm’den fazla olan olgularda c¢ekimli tedavi yapildiginda,
dudaklardaki degisim Ogrenciler tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi basi
alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -1,8 mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz
tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim Ogrenciler tarafindan negatif olarak

algilanmaktadir (Grafik 4.4).

Alt dudak protriizyon miktar1 arttikca tiim jiiri gruplar i¢in c¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, c¢ekimsiz tedavi c¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3,5 mm’den fazla
olan olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar
tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi bast alt dudak protriizyonu E
dogrusuna gore -3,5 mm’den fazla olan olgularda cekimsiz tedavi yapildiginda
dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik

4.6).

Grafiklerden de goriildiigii gibi plastik cerrahlar, ortodontistlere gore, plastik
cerrahlar ve ortodontistler 6grencilere gore tedavi basi alt dudagin E dogrusuna gore

daha retruziv konumlarina gore ¢ekimli tedavinin pozitif etkilerini algilamislardir.

Bowman ve Johnston [8], karsilastirilabilecek 6rneklemleri belirlemeden Sinif
I ve Smf II olgulari, dishekimleri ve meslekten olmayan kisilerin inceledigi
arastirmamiza benzer ¢alismalarinda, ¢ekimli grubun ¢ekimsiz gruptan ortalama olarak
1,8 mm daha fazla dudak retriizyonu gosterdigini, ¢ekimsiz tedavinin estetik {izerine
etkisinin ¢ok az oldugunu, ¢ekimli tedavinin ise profili iyilestirme ya da kotiilestirme
ozelligine sahip oldugunu, diiz profillerin dishekimlerince meslekten olmayan kisilere
oranla daha ¢ok tercih edildigini, tedavi basindaki protriizyon miktarinin ne kadar fazla
olursa ¢ekimli tedavinin olgunun profilini o oranda iyilestirecegini, ¢ekimli tedavi
oncesinde ya da sonrasinda ¢ok diiz olarak kabul edilebilecek olgularin bile ortalama
VAS skorlarinin ¢ekimsiz olgulardan daha yiiksek skorlar aldiklarini bildirmislerdir.

Arastirmacilar, dishekimleri i¢in ¢ekimli regresyon cizgisinin g¢ekimsiz regresyon
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cizgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -3,9 mm de iken, meslekten olmayan
kisiler i¢in ise ¢ekimli regresyon c¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon ¢izgisini tedavi basi alt
dudak E dogrusuna gore -3,3 mm de iken kestigini bildirmislerdir. Tiim jiiri gruplar
birlikte degerlendirildiginde ise ¢ekimli regresyon ¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon
cizgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore -3,5 mm de iken kestigini
belirtmislerdir. Bu sonugta bizim calismamizda belirledigimiz sonu¢ ile tamamen

aynidir.

Scott ve Johnston [11], 30 ¢ekimli, 30 ¢ekimsiz Sinif I ve Smif II siyah irka
mensup bireyleri siyah ortodontist, siyah meslekten olmayan birey, beyaz ortodontist ve
beyaz meslekten olmayan bireye inceleterek yaptiklari c¢alismalarinda, tiim siyah
gozlemcilerin ¢ekimli regresyon ¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon ¢izgisini tedavi basi alt
dudak E dogrusuna gore 3,9 mm de iken kestigini, tiim beyaz gbzlemcilerin ¢ekimli
regresyon c¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon c¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna
gore 2,2 mm de iken kestigini, siyah meslekten olmayan goézlemciler icin ¢ekimli
regresyon c¢izgisinin ¢ekimsiz regresyon c¢izgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna
gore 3,7 mm de iken kestigini, siyah ortodontistler i¢in ¢ekimli regresyon ¢izgisinin
cekimsiz regresyon c¢izgisini tedavi bagsi alt dudak E dogrusuna goére 4 mm de iken
kestigini, beyaz meslekten olmayan gozlemciler i¢in ¢ekimli regresyon ¢izgisinin
cekimsiz regresyon c¢izgisini tedavi bast alt dudak E dogrusuna gore 1,4 mm de iken
kestigini, beyaz ortodontist gozlemciler i¢cin ¢ekimli regresyon ¢izgisinin ¢ekimsiz
regresyon cizgisini tedavi basi alt dudak E dogrusuna gore 4 mm de iken kestigini
bildirmislerdir. Bu yiiksek degerlerin, siyahlarin beyaz irka gére daha fazla kesici eksen
egimine, daha protruziv bimaksiller dentoalveoller yapiya ve buna eslik eden dudaklara

sahip olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Ust dudak protriizyon miktar1 arttikca ortodontist grubu icin ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi belirgin bir sekilde pozitif yonde, ¢ekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi
negatif yonde artmaktadir. Tedavi basi {ist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,8
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim
ortodontistler tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi basi st dudak
protriizyonu E dogrusuna gore -4,8 mm’den fazla olan olgularda g¢ekimsiz tedavi
yapildiginda dudaklardaki degisim ortodontistler tarafindan negatif olarak
algilanmaktadir (Grafik 4.7).
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Ust dudak protriizyon miktar1 arttik¢a plastik cerrah grubu i¢in ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, cekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi basi tist dudak protriizyonu E dogrusuna goére -4,6 mm’den fazla
olan olgularda c¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim plastik cerrahlar
tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi basi iist dudak protriizyonu E
dogrusuna gore -4,6 mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda
dudaklardaki degisim plastik cerrahlar tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik
4.8).

Ust dudak protriizyon miktar1 arttikca 6grenci grubu igin c¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, cekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi basi tist dudak protriizyonu E dogrusuna goére -4,4 mm’den fazla
olan olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim &grenciler tarafindan
pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi bas1 list dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,4
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ogrenciler tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik 4.9).

Ust dudak protriizyon miktar1 arttik¢a tiim jiiri gruplari icin ¢ekimli tedavi
cizgisinin egimi pozitif yonde, c¢ekimsiz tedavi ¢izgisinin egimi negatif yonde
artmaktadir. Tedavi bas1 list dudak protriizyonu E dogrusuna gore -5,1 mm’den fazla
olan olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar
tarafindan pozitif olarak algilanmaktadir. Tedavi bast st dudak protriizyonu E
dogrusuna gore -5,1 mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda
dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar1 tarafindan negatif olarak algilanmaktadir (Grafik

4.11).

Baslangi¢ profil protriizyonu ve c¢ekimli c¢ekimsiz tedavi arasindaki estetik
degerlendirme iligkisini arastirmak i¢in alt ve iist dudagin diger dogrulara gore (alt ve
iist dudagin B diizlemine gore dik uzakliklarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast mm
cinsinden 6l¢iimil, alt dudagin H diizlemine gore dik uzakliginin tedavi dncesi ve tedavi
sonrast mm cinsinden Ol¢iimii) baslangi¢ protriizyonlarinin ¢izgisel bir fonksiyonu
olarak grafikler ile gosterilmek istenmistir. Ancak bu dogrularla belirlenen ¢ekimli ve
cekimsiz regresyon cizgileri ¢ok anlamsiz noktalarda kesismislerdir ya da hig
kesismemislerdir. Drobocky ve Smith [16], olgularin sefalometrik grafilerinden elde

edilen niimerik degerler ile begenilen ve begenilmeyen profillerin subjektif
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degerlendirmesinin her zaman birbirleri ile uyusmayacagini belirtmislerdir. Profil
incelemesinde, B dogrusunun hassasiyet ve tutarliligi nedeni ile onerilmesine ragmen,
Drobocky ve Smith’inde belirttigi gibi arastirmamizda sefalometrik grafilerden elde

edilen niimerik degerler ile jirilerin subjektif degerlendirmeleri ¢ekigsmamastir.

Calismamizda, ¢cekimli olarak tedavi edilen 12 olgudan sadece 3 tanesinin tedavi
basinda alt dudagin E dogrusuna gore belirledigimiz -3,5 mm’lik esik degerinden daha
retruziv dudaklara sahip oldugu goézlenmistir. Bu olgularinda VAS skorlar1 ortalamasi
pozitif degerler almislardir. Bu sonugta gostermektedir ki tedavi basindaki dudak
protriizyon miktar1 ¢ekimli ¢ekimsiz tedavi kararinda etkilidir ancak, bireylerin, bahsi
gecen tedavi sekillerinin meydana getirdigi degisimleri algilamalar1 farkli olmustur.
Yiiz estetiginin algilanmasi i¢gilidiiseldir ve kisiler, toplumlar, irklar, kiiltiirler arasinda
farkliliklar icerir [34]. Bu sebeple tedavi basindaki dudak konumunun yaninda ¢ekim
kararimi etkileyecek olan g¢aprasiklik, orta ¢izgi kaymasi, overjet, overbite, niiks gibi

diger faktorlerinde g6z onilinde bulundurulmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismanin amaci, 12 birinci kiiglik az1 disi ¢gekimli ve 13 ¢ekimsiz 25 Sinif [
sinir olgununun, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin etkisi ile yumusak doku profilinde
meydana gelen degisimlerin, {i¢ ayr jiiri grubu tarafindan degerlendirilmesi ve elde
edilen sonuglarla tedavi oncesi sefalometrik radyografilerde belirlenen yumusak doku

profil diizlemlerine gore dudak konumlarinin iligkisinin incelenmesidir.

6.1. Jiiri Tercihlerinin Sonuclar:

Tedavinin yumusak doku profil estetigine etkisi; tedavinin sekli ile, tedavi
basindaki dudaklarin protriizyonu ile ve jiiri gruplariin egitimi ile yakindan iliskilidir.
Her iki tedavi sekli de dudaklarin tedavi basindaki protriizyonlar: ile orantili olarak
etkili bulunmustur. Simif I siir olgularda ¢ekimli tedavinin tedavi sonu profilleri,
cekimsiz tedavinin tedavi Oncesi profilleri jliri gruplan tarafindan tercih edilmistir.
Cekimli tedavi, sinir olgularda negatif profil goriintlisiine neden olmamistir. Sinir
olgularda ¢ekimli tedavinin ¢ekimsiz tedaviye oranla profili daha ¢ok iyilestirdigi jiiri
gruplan tarafindan algilanmistir. Ortodontistler ve plastik cerrahlar ¢ekimli tedavinin
tedavi sonrasi profillerine 6grencilerden daha yiiksek skorlar vermislerdir. Gene plastik
cerrahlar ve ortodontistler ¢cekimsiz tedavinin tedavi dncesi profillerine negatif yonde

ogrencilerden daha yiiksek skorlar vermislerdir.

6.2. Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Yumusak Doku Profil Diizlemlerine
Gore Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Dudak Konumlarina iliskin Sonuclar

Tedavi sonunda Ricketts’in E dogrusuna gore, alt ve iist dudak ¢ekimli olgularda

cekimsiz olgulara gore daha retruziv bitmistir.

Tedavi sonunda Burstone’in B dogrusuna gore, alt ve iist dudak ¢ekimli

olgularda ¢ekimsiz olgulara gore daha retruziv bitmistir.

Tedavi sonunda Holdaway’in H dogrusuna gore, alt dudak ¢ekimli olgularda

cekimsiz olgulara gore daha retruziv bitmistir.
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6.3. Sefalometrik Grafilerden Elde Edilen Veriler ile Jiirilerden Elde Edilen VAS
Skorlarimin Birlikte Degerlendirilmesinin Sonuclar:

Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3 mm’den fazla olan
olgularda c¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim ortodontistler tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ortodontistler tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi bas1 alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,9 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim plastik cerrahlar tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi bas1 alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,9
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim plastik

cerrahlar tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -1,8 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim Ogrenciler tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi bas1 alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -1,8
mm’den fazla olan olgularda c¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ogrenciler tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi basi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3,5 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi bagi alt dudak protriizyonu E dogrusuna gore -3,5
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim tiim

jiiri gruplar tarafindan negatif olarak algilanmustir.

Tedavi basi {ist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,8 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim ortodontistler tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi basi {ist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,8
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ortodontistler tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi basi iist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,6 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim plastik cerrahlar tarafindan

pozitif olarak algilanmistir. Tedavi bas1 list dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,6
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mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim plastik

cerrahlar tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi basi iist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,4 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim Ogrenciler tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi basi iist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -4,4
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim

ogrenciler tarafindan negatif olarak algilanmistir.

Tedavi basi tist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -5,1 mm’den fazla olan
olgularda ¢ekimli tedavi yapildiginda, dudaklardaki degisim tiim jiiri gruplar tarafindan
pozitif olarak algilanmistir. Tedavi basi iist dudak protriizyonu E dogrusuna gore -5,1
mm’den fazla olan olgularda ¢ekimsiz tedavi yapildiginda dudaklardaki degisim tiim

juiri gruplar1 tarafindan negatif olarak algilanmustir.

Cekimli tedavinin Smif I sinir olgularda meydana getirdigi degisimler, jiiri
gruplan tarafindan olumlu olarak algilanmistir. Ancak dogru tan1 ve tedavi plam yapilan
olgularda hi¢ kuskusuz iki tedavi alternatifi de olumlu sonuglar meydana getirecektir.
Cekimli tedavi ile yiiz profilinde negatif etkiler olusacag diisiiniiliiyorsa,

unutulmamalidir ki disler geri hareket ettirilebildigi kadar 6ne de hareket ettirilebilirler.
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