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ÖZET 

Çeri A. Sınıf I Sınır Olgularda Çekimli ve Çekimsiz Ortodontik Tedavinin Yumu ak
Doku Profiline Etkisinin Kar ıla tırılması. stanbul Üniversitesi Sa lık Bilimleri 
Enstitüsü, Ortodonti A.D. Doktora Tezi. stanbul. 2008 
Bu çalı manın amacı; çekimli ve çekimsiz tedavinin etkisi ile 12 çekimli, 13 çekimsiz 
toplam 25 Sınıf I sınır olgunun yumu ak doku profilinde meydana gelen de i imlerin, 
üç ayrı jüri grubu tarafından de erlendirilmesi ve elde edilen sonuçlarla tedavi öncesi 
sefalometrik radyografilerde belirlenen yumu ak doku profil düzlemlerine göre dudak 
konumlarının ili kisinin incelenmesidir.   
25 olgunun tedavi öncesi, sonrası yumu ak doku profil siluetleri, 20 plastik cerrah, 20 
ortodontist, 20 di hekimli i birinci sınıf ö rencisi tarafından VAS skalası ile 
de erlendirilmi  ve VAS skorları elde edilmi tir. Jürilerden elde edilen skorlar, 
ba langıç profil protrüzyonu ve çekimli çekimsiz tedavinin yumu ak doku profiline 
etkisini ara tırmak için alt ve üst duda ın ba langıç protrüzyonlarının (alt ve üst 
duda ın E düzlemine göre) çizgisel bir fonksiyonu olarak grafikler ile gösterilmi tir.
Jüri grupları tarafından Sınıf I sınır olgularda, çekimli tedavinin tedavi sonu profilleri, 
çekimsiz tedavinin tedavi öncesi profilleri tercih edilmi tir.
Tedavi sonu E do rusuna göre, çekimli olgularda üst dudak çekimsiz olgulara göre 
ortalama 1,24 mm,  alt dudak ortalama 1,62 mm,  tedavi sonu B do rusuna göre, 
çekimli olgularda üst dudak çekimsiz olgulara göre ortalama 1,21 mm, alt dudak 
ortalama 1,18 mm,  tedavi sonu H do rusuna göre çekimli olgularda alt dudak, çekimsiz 
olgulara göre ortalama 0,78 mm daha düz bitmi tir.
Elde edilen grafiklerde çekim regresyon çizgisi, çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı
alt dudak E do rusuna göre ortodontistler için -3 mm’de, plastik cerrahlar için  -4,9 
mm’de, ö renciler için -1,8 mm’de, tüm jüri grupları için -3,5 mm’de iken kesmi tir.
Çekim regresyon çizgisi, çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı üst dudak E 
do rusuna göre ortodontistler için -4,8 mm’de, plastik cerrahlar için -4,6 mm’de, 
ö renciler için -4,4 mm’de, tüm jüri grupları için -5,1 mm’de iken kesmi tir.

Anahtar Kelimeler :  Sınıf I, Sınır, Çekimli, Çekimsiz, Profil 
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ABSTRACT 

Çeri 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. G R  VE AMAÇ 

 Ortodontik tedavinin hedefi ideal kapanı  ili kisi ile birlikte yüz esteti inin de 

iyile tirilmesidir, bu nedenle ortodontist, estetik kavramına önem vermeli ve toplumun 

bunu nasıl algıladı ını bilmelidir [1] . Estetik kelimesi ilk olarak ‘’aesthetica’’ eklinde 

18. yy’ın ortalarında Alman bilgin Alexander Baumgarten  (12, Kaynak: [2] p. 107 ) 

tarafından ‘’ iirin güzelli i’’ adlı Latin bir bilimsel incelemede kullanılmı  ve bundan 

sonra da bu kavram ve kelime yaygın olarak sanatta ve bilimde kullanılmaya 

ba lanmı tır. ‘’Estetik’’ sözcü ünün kökeni Yunanca ‘’aisthesis’’ ya da 

‘’Aisthanesthai’’ sözcükleridir. ‘’Aisthesis’’  duyum, duyulur algı, ‘’aisthanesthai’’ da 

duyu ile algılamak anlamına gelir. Estetik; duyulur algının, duygusallı ın sa ladı ı bilgi 

ile ilgilidir [3]. 

Günümüzde yüz esteti ine verilen önem her geçen gün daha da artmaktadır [4]. 

Yapılan çalı malar [5,6], ortodontik tedavi iste inin en önemli nedeninin esteti in

iyile tirilmesi oldu unu göstermi tir. Bireyler, yüz görünümlerinin iyile mesi ile ya am 

kalitelerinin artaca ını dü ünmektedirler. Fiziksel çekicilik toplumsal olarak be enilen 

karakteristiklerle ili kilendirilirken, çekici olmayan fiziksel görüntü ise be enilmeyen 

karakteristiklerle ili kilendirilir. Proffit ve ark. [7], dentofasiyal problemlerin fiziksel 

çekicilik üzerinde etkisinin oldukça fazla oldu unu; orantısız yüzlerin çekici olarak 

kabul edilmedi ini ve ki ilerin de bundan dolayı toplum içinde rahatsızlık duyduklarını

belirtmi lerdir. Be enilmeyen yüz görüntüsünden dolayı sosyal ili kilerde yetersizlik 

hisseden ki iler, ortodontik tedavi ile bunu yenebileceklerini dü ünmektedirler [7].

Yüz güzelli inin algılanmasındaki farklılıklardan dolayı günümüz ortodontik 

tedavisinde, estetik faktörler ve hastanın beklentileri göz önünde bulundurulmalıdır [1]. 

Ortodontik tedavi ile yumu ak doku profili önemli ekilde etkilenebilmektedir. 

Bu nedenle ortodontik tedavi ve yüz esteti i arasındaki ili ki uzun süredir 

ortodontistlerin ilgisini çekmektedir. Ortodonti literatüründe, ortodontik tedavinin 

estetik sonuçları üzerine yapılmı  çok sayıda ara tırma vardır [8-22].

Yumu ak doku profili, hem kalıtım hem de çevresel etkenler tarafından

belirlenmektedir [23]. Bireyin dinamik veya statik yüz uyum ve profil dengesi; 

yumu ak dokuların kendi do al morfolojisi, iskelet yapının karakteristikleri ile di lerin 
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angulasyon ve pozisyonları tarafından belirlenir [14]. Çe itli ara tırmacılar, yumu ak

doku profilinin iskeletsel ve dental yapılarla yakından ili kili oldu unu belirtmi lerdir 

[24-26].  Yumu ak doku profili, özellikle de dudaklar, di ler ve di leri destekleyen 

sert dokuların konumlarından etkilenmektedir [27,28].

Çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin profil esteti ine etkisi, ortodonti 

prati inde uzun süre tartı ma konusu olmu tur ve bu konudaki görü  ayrılı ı, 100 yıldan 

fazla süredir ortodonti literatürünü me gul etmektedir [29].

Çekimli ortodontik tedavi, iddetli ve orta dereceli çapra ıklı ın, bimaksiller 

protrüzyon olgularında protrüziv dudaklarla karakterize dolgun profilin, kesici di

e imlerinin, orta hat düzensizliklerinin, a ırı overjetin, vertikal yüz paterninin ve azı

di i ili kisinin düzeltilmesinde sıklıkla tercih edilen tedavi eklidir  [30-35]. Bununla 

birlikte, çekimli ortodontik tedavinin yüz esteti ine etkileri konusunda ortodontistler bir 

fikir birli ine varamamı lardır. Bazı ara tırıcılar [8,16,30,35,36], di  çekiminin 

profil üzerine olumsuz etkisinin olmadı ını, aksine esteti i olumlu yönde de i tirdi ini

savunurken, bazıları da [29,37,38], çekimli tedavi sonucu profilde meydana gelen 

düzle me ile be enilmeyen bir yüz görüntüsünün olu tu unu bildirmi lerdir. Ayrıca

kondillerde yer de i tirme, karanlık koridorların e lik etti i dar gülümseme hattı ve 

beklenenden daha az mandibuler büyüme oldu u da belirtilmi tir.

Son yıllarda çekimli ortodontik tedavi e iliminin azalması [39] ve premolar 

çekimine alternatif tedavi yakla ımlarının ortodontistler tarafından benimsenmesi, 

aslında çekim sonucu olu an profil esteti ine duyulan endi enin sonucudur. Bu nedenle, 

çekim yapmaksızın; di  kavsi geni letmesi, keser protrüzyonu, azı distalizasyonu ve 

stripping gibi çe itli yakla ımlar çekimli tedavi yerine önerilmi tir. Çekimsiz tedavi, 

bazı ara tırmacılar tarafından çekimle düzle en profile çözüm olarak uygulanmaktadır

[40]. Proffit, North Carolina Üniversitesi ortodonti bölümünde tedavi edilmi  olan 

hastaları inceledi i ara tırmasında, 1953-1963 yılları arasında uzun dönem stabilitenin 

elde edilmesi için çekimli tedavinin daha çok uygulandı ını, 1983-1993 yılları arasında 

ise profilde olu acak bir kötüle meden kaçınmak için çekimli tedavi uygulamalarının

azaldı ını bildirmi tir [41].

Çekimli ve çekimsiz tedavilerin, yukarıda sayılan tüm olumlu ve olumsuz 

etkilerine kar ın elimizdeki veriler, her iki tedavinin de normal sınırlar içinde dengeli ve 



3

kabul edilebilir profiller olu turabilece ini ve  çekimli ve çekimsiz tedavi arasında 

tedavi sonu de i iklikler bakımından çok küçük farklar oldu unu göstermektedir 

[8,42].

Çekimli ve çekimsiz tedavinin di sel, iskeletsel yapılar ve yumu ak doku profili 

üzerine etkilerini inceleyen ara tırmaların ço u Sınıf II maloklüzyonlu bireyler üzerinde 

yürütülmü tür [15,20,22,31,34,42-47]. Toplumda sık görülmesine ra men, Sınıf I 

olgulardaki çekimli ve çekimsiz tedavinin etkilerini kar ıla tıran ara tırma sayısı

oldukça az sayıdadır [29,33,34]. Bu çalı malarda da genellikle kesin çekim 

gerektiren ya da kesin çekimsiz tedavi edilebilecek olgular incelenmi tir. 

Ortodontik tedavide, düzgün profile ve orta dereceli çapra ıklı a sahip sınır

olgularda çekimli ve çekimsiz tedavi seçenekleri arasında zor karar verilme nedeni, 

genel olarak çekimsiz yakla ımın nükse neden olabilece i ve çekimli tedavinin de 

istenmeyen bir profil görüntüsü olu turabilece idir [48].

Profil esteti inin ortodontik tedaviden nasıl etkilendi ini belirlemenin iki temel 

yolu vardır.  

1 Tedavi öncesi ve sonrasına ait profillerin sefalometrik olarak ka ıla tırılması

2 Tedavi öncesi ve sonrasına ait profil foto rafları ve sefalometrik röntgenler ile 

belirlenen yüz profil esteti inin jüri tarafından de erlendirilmesi [8]

Estetik, subjektif bir kavramdır ve bu nedenle de objektif kriterlerle belirlenmesi 

zordur [49]. Yüz ve yüzü de erlendiren ki ilerin algılayı  biçimleri, çe itli ekillerde 

incelenmektedir. Yüz çekicili inin kararı, genellikle ki isel be eninin bir sonucu olarak, 

kültürel ve popüler e ilimler ile ekillenir, ırk ve cinsiyet farklılıklarından etkilenir 

[2,50,51].

Sefalometrik  çalı maların, çekimli ve çekimsiz tedavi edilmi  hastalar arasında

fark oldu unu göstermesine kar ın önemli olan konulardan biri, sınır olgularda çekimli 

veya çekimsiz tedavi ile olu an profillerden hangisinin tercih sebebi oldu unun

ara tırılmasıdır. Çekimli tedavi edilmi  olan olguların profillerinin daha düz oldu u ve 

di  hekimleri ve meslekten olmayan ki ilerce çekimsiz tedaviye oranla daha fazla tercih 

edildi i bildirilmi tir [8]. Bishara ve Jakobsen [10], çekimli ve çekimsiz tedavi 

edilmi  olguların siluetlerini  meslekten olmayan ki ilere rastgele ekilde sundukları
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çalı malarında, tedavi sonuçlarının tercih edilmesi bakımından bir fark olmadı ını

bildirmi lerdir. 

Ortodontistlerin çekimsiz tedaviye olan ilgisinin artmasına kar ın,

profesyoneller ve meslekten olmayan ki iler profil esteti i konusunda daha objektif 

de erlendirmeler yapabilirler. Bu nedenle jüri grubuna sorularak yapılan çalı malarda, 

çekimli tedavinin çekimsiz tedaviden daha kötü sonuçlara neden olmadı ı ve hatta 

bazen daha iyi sonuçlar meydana getirdi i bildirilmi tir [8,12,52].

Daha önce de bahsedildi i gibi di  çekimi, yüz profilinde de i iklik meydana 

getirmektedir. Farklı tedavi seçeneklerinin etkilerinin ve bunların algılanı ının bilinmesi 

klinisyen için oldukça yararlıdır. Ortodontik tedavi planlanırken tedavi yönteminin 

seçimi bir çok faktöre ba lıdır. Bunlardan biride tedavi ba ındaki profildir ve tedavi 

ba ındaki yumu ak doku profil esteti ine  göre, hangi tedavi yönteminin tercih edilmesi 

gerekti i de erlendirilmelidir [8] . 

Yapılan literatür ara tırmasında, orta iddette yer sorunu olan, ortognatik profile 

sahip, Sınıf I sınır olgularda çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin sert ve yumu ak

dokularda meydana getirdi i de i iklikleri de erlendirerek jüri tercihleri ile ili kisini

inceleyen bir çalı maya rastlanmamı tır

1.1. AMAÇ

Bu tez çalı masının amacı; stanbul Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı ar ivinde doktora ö rencileri tarafından tedavi edilmi  olan 

110 Sınıf I olgunun kayıtları arasından, çekimli ve çekimsiz tedavi bakımından sınırda

oldu u belirlenen 12 çekimli, 13 çekimsiz toplam 25 olgunun, çekimli ve çekimsiz 

tedavinin etkisi ile yumu ak doku profilinde meydana gelen de i imlerin, üç ayrı jüri 

grubu tarafından de erlendirilmesi ve elde edilen sonuçlarla tedavi öncesi sefalometrik 

radyografilerde belirlenen yumu ak doku profil düzlemlerine göre dudak konumlarının

ili kisinin incelenmesidir.   

1.2.  ARA TIRMA PLANI 

1.2.1. Sınıf I Sınır Olguların Belirlenmesi 
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stanbul Üniversitesi Di hekimli i Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı ar ivinde, 

doktora ö rencileri tarafından tedavisi tamamlanan 840 Sınıf I, II, III olgu arasından,

iskeletsel ve di sel olarak Sınıf I maloklüzyonu olan 320 olgu belirlenmi tir. Belirlenen 

320 olgunun tedavi öncesi modelleri, sefalometrik radyografileri ve foto rafları

incelenerek, düzgün profile sahip, sürekli di lenme döneminde, konjenital anomali ve 

fasiyal asimetrisi olmayan, ba arılı olarak tedavi edilmi , kapanı  halinde dudak ili kisi

uygun, tedavi öncesi, tedavi sonrası materyali olan, çekimli ve çekimsiz tedavi 

bakımından sınır olgu kriterlerini zorlamayan, 50 çekimli, 60 çekimsiz toplam 110 olgu 

tespit edilmi tir. Çekimli çekimsiz tedavi bakımından sınıra en yakın olguları

belirlemek için 110 olguya ait 24 çizgisel, 18 açısal ve ortodontik modellerden elde 

edilen 6 model ölçümü olmak üzere, 48 de i kene diskriminant (ayrı tırma) analizi 

uygulanmı tır. Diskriminant analizi sonucunda belirlenen ba ımsız 48 de i kenden altı

de i kenin çizgisel  kombinasyonu olan, alt çapra ıklık, üst çapra ıklık, alt çapra ıklık

indeksi (irregularity index), Holdaway farkı, SN-GoMe ve z açısı, 60 çekimsiz 50 

çekimli olgu arasında anlamlı ayrı ma göstermi tir. ncelenen de i kenlere göre 

birbirine benzeyen 12 çekimli, 13 çekimsiz olgu sınır olgu olarak tespit edilmi tir.

1.2.2. Belirlenen Sınıf I Sınır Olguların Siluetlerinin Hazırlanması

Diskriminant analizi sonucu belirlenen 12 çekimli, 13 çekimsiz 25 olgunun 

lateral sefalometrik röntgenleri esas alınarak, olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası

profilleri tracing ka ıtlarına bir heykeltra  tarafından çizilmi tir. Çizilen profiller SN 

düzlemleri birbirlerine paralel olacak ekilde 144 dpi çözünürlükte EPSON 

PERFECT ON 4990 ile taranarak, bilgisayar ortamına aktarılmı  ve Adobe Photoshop 

Elements 2.0 programı ile yumu ak doku burun, dudaklar ve çene ucunu içeren siluetler 

elde edilmi tir.

1.2.3. Yüz Profilinde, Tedavinin Estetik Etkisini Belirlemek için Siluetlerin Jüri 
Grupları Tarafından ncelenmesi ve VAS Skorlarının Elde Edilmesi 

Tedavi ba ı, tedavi sonu, çekimli çekimsiz tedavi yöntemi ile tedavi edilmi  olan 

25 siluet çifti, geli igüzel bir ekilde sıralanmı tır. Bu siluetler, her bir slaytta bir 

olgunun tedavi öncesi, tedavi sonrası siluetleri olacak ekilde aynı yöntemle power 

point (PPT) sunumu haline getirilmi tir. Elde edilen PPT slaytlarının her birine jüri 
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üyelerinin seçimleri ve seçimlerinin derecelendirilmesini belirlemek için VAS (Visual 

Analogue Scale) skalası eklenmi tir. Olu turulan 25 adet slaytın çıktıları beyaz A4 

ka ıtlarına basılmı tır. Çekimli veya çekimsiz olarak ortodontik tedavisi tamamlanmı

sınır olguların tedavi öncesi ve tedavi sonu sefalometrik röntgenlerinden elde edilen 

profil siluetleri, tedavi öncesi ve tedavi sonu elde edilen profillerden hangisinin tercih 

edildi ini belirlemek amacı ile; ortodontist (20 ki i), plastik cerrah (20 ki i), .Ü.

Di hekimli i fakültesi 1. sınıf ö rencileri (20 ki i)’nden olu an üç ayrı jüri grubuna 

de erlendirmeleri için sunulmu  ve jüri gruplarının VAS skorları elde edilmi tir.

1.2.4. Elde Edilen VAS Skorlarına Göre Jüri Grupları Arasındaki Tercihlerin 
Kar ıla tırılması

Her bir olgu için üç ayrı jüri grubundan toplam 60 VAS skoru, 25 olgu için 

toplam 1500 VAS skoru elde edilmi tir. Daha sonra, çekimli veya çekimsiz olarak 

ortodontik tedavi edilmi  her bir olgu için: bir jüri grubunun her bir üyesinin profilleri 

incelemesi sonucunda elde edilen VAS skorlarının ortalaması alınarak, olguya ili kin

jüri grubunun ortalama VAS skoru elde edilmi tir. Aynı i lem 12 çekimli, 13 çekimsiz 

her bir olgu için bütün jüri grupları tarafından tekrarlanarak, standart istatistiksel analiz 

uygulanabilecek 75 ham veri elde edilmi tir. ncelenen olguya ili kin ortalamalar, daha 

sonra jüri grupları arasındaki çizgisel korelasyonu belirlemek için kullanılmı tır. Jüri 

grupları ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki ili ki ve ayrıca ortodontistler, plastik 

cerrahlar, ö renciler ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki etkile im için tanımlayıcı

istatistikler hesaplanmı tır. Çekimli çekimsiz tedavi ve jüri grupları arasındaki ili ki ve 

anlamlı farkları belirlemek için veriler, iki yönlü,  tekrarlayan varyans analizi (Repeated 

two way ANOVA)’ne tabi tutulmu tur.

1.2.5. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Sefalometrik Röntgenlerde, Belirlenen 
Referans Do rularına Göre Dudak Mesafelerinin Ölçülmesi   

Belirlenen 25 olgunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası lateral sefalometrik 

radyografilerinde, alt ve üst dudakların, Rickettts’in E do rusuna, Burstone’ın B 

do rusuna ve Holdaway’in H do rusuna göre mesafeleri ölçülerek belirlenmi tir.
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1.2.6. Jüri Gruplarından Elde Edilen VAS Skorları ile Sefalometrik Grafilerden 
Elde Edilen Ölçümlerin De erlendirilmesi 

Jüri gruplarından elde edilen skorlar , ba langıç profil protrüzyonu ve çekimli 

çekimsiz tedavi arasındaki estetik de erlendirme ili kisini ara tırmak için alt ve üst 

duda ın ba langıç protrüzyonlarının (alt ve üst duda ın E düzlemine göre) çizgisel bir 

fonksiyonu olarak grafikler ile gösterilmi tir. Bu grafiklerde çekimin tercih edildi i, 

çekim regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon çizgisini kesti i ve benzerini 

(counterpart) a tı ı nokta (bend point), e ik noktası olarak belirlenmi tir. Bu spesifik 

nokta, X ekseni için (dudakların E do rusuna olan uzaklı ı mm cinsinden) ayrı ayrı

çizgisel regresyon formülleri belirlenip, çekimli ve çekimsiz regresyon denklemleri 

birbirlerine e itlenerek belirlenmi tir. Bu nokta belirlenen do ruya göre, çekimli veya 

çekimsiz tedavinin, olgunun profil esteti ini  iyile tirmeye ba ladı ı ya da çekimli veya 

çekimsiz tedavinin olgunun profil esteti ine negatif etkisinin bulundu u ve jürinin bunu 

algıladı ı nokta olarak belirlenmi tir. 
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2. GENEL B LG LER

2.1.  Estetik Kavramına Tarihsel Bakı

Tarih öncesinde insan, çok nadir olarak resmedilmi tir. Genellikle ekiller

ta lara ya da kayalara kazınmı tır. Mısırlı artistler, ideal oranlarda resimler çizebilmek 

için basit grid sitemini kullanmı lar ve yüzü tüm eklin bir parçası olarak çizip 

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

Eski Yunanda insan ve tanrı simgelerini olu turmak amacı ile çok karı ık

formüller kullanmı tır. Yunan filozoflar Plato (M.Ö. 427-347) ve Aristotele  (M.Ö.384-

322) güzelli in iç anlamını sorgulamı lar ve güzellik teorisi ve bunu test etme felsefesi 

üzerinde yo unla mı lardır (11, Kaynak: [2] p. 106)

5. yüzyılın iki önder Yunanlı heykeltıra ı Polykleitos ve Phidias, ideal vücut 

oranlarının ve dengeli anatomik ili kilerin kural ve ilkelerini belirlemi lerdir. Eski 

Yunan’ın önemli artistleri, çalı malarında güzelli in kurallarını belirleme yoluna 

gitmi lerdir [2].

Rönesans döneminde, Leonardo da Vinci ve aynı zamana ait di er sanatçılar, 

insan yüz formu da dahil, tabiatta meydana gelen olayların matematiksel açıklamasını

yapmaya çalı mı lardır. Bu ara tırmaların sonucunda, tam yapısal bir oran olan ve tüm 

do ada var oldu una inanılan ‘’kutsal oran’’ dan bahsedilmi tir. Kutsal oran ilk olarak 

talyan matematikçi Leonardo Fibonacci tarafından tanımlandı ı için Fibonacci serileri 

veya Fibonacci numaraları olarak da adlandırılır [2].

18. yüzyılın 2. yarısında Johann Joachim Winckelmann’ın etkisi ile tekrar 

Yunan estetik de erlerine dönü  olmu  ve Winckelmann, Apollo Belvedere heykelinde 

( ekil 2.2) görülen Yunan klasi inin üstünlü ünü vurgulamı tır.
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ekil 2-1 Apollo Belvedere büstü 

19. yüzyılda Birle ik Devletlerde de, Apolla Belvedere heykeli ortodontistlerin 

estetik anlayı ını önemli ölçüde  etkilemi tir. Dentofasiyal ortopedinin geli iminde 

önemli bir ki i olan Norman William Kingsley, 1880 de yayınladı ı klasik kitabı ‘’A 

Treatise on Oral Deformities as a Branch of Mechanical Surgery’’ de, di hekimli inde 

estetik konusuna yer vermi tir (24, Kaynak: [2] p. 111). Kingsley kitabında, Apollo 

Belvedere’i erkek güzelli inin standardı, Yunan tanrıça Medusa’yıda  en ola an üstü 

kadın ba ı olarak tanımlamı tır.
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Angle, yüz güzelli inin ve uyumunun, vazgeçilmez tedavi hedeflerinden biri 

olması gerekti ini, di lerin oklüzal ili kilerinden etkilenen a ız bölgesinin yüzün 

karakterini belirlemede en önemli etken oldu unu bildirmi tir [53]. Ayrıca Angle, 

Apollo’nun  uyum ve güzellik açısından tüm ö eleri içerdi ini, belirtmi  ve yüz uyum 

çizgisini geli tirmi tir. Wuerpel ise Angle’ın klasik estetik anlayı ını reddetmi , yüz 

esteti ine karar vermede standart bir metodun uygulanmasının  hatalı oldu unu ve 

sadece Apollo Belvedere’in büstü ile esteti in de erlendirilmesinin yanlı  oldu unu

belirtmi tir. Angle daha sonra güzellik, denge ve uyumun Apollo gibi sadece bir yüz tipi 

ile sınırlandırılmadı ını ve tüm farklı yüzlerde bulunabilece ini kabul etmi tir [2].

  Yüz güzelli i ve uyumu Angle için en önemli tedavi hedeflerinden biriydi ve 

Angle, tüm di lerin a ızda düzgün bir ekilde sıralanması ile en iyi uyumun 

olu aca ına, büyüme geli im ve fonksiyonun buna e lik edece ine inanmı tır [53,54].

Bu nedenle Angle, ortodontik tedavi amacı ile di  çekimine kar ı çıkmı tır. Ancak, 

Angle’ın bu görü ü ile Apollo Belvedere’in düz olan hatta konkava yakın alt yüz 

profiline tedavi ile ula ılması mümkün de ildir. Ortodontik tedavide di  çekimine kar ı

olan Angle ve arkada larının, di leri düzgün sıralayabilmek için di  kavislerini 

geni letmek zorunda olmaları, Apollo’nun profiline ters,  daha dolgun, gergin ve daha 

konveks yüz ekillerinin ortaya çıkmasına neden olacaktır. Bu nedenle 1920 yıllarının

sonlarına do ru Angle’ın okulunda ö renci olan Tweed cesur bir ekilde Angle’ın

çekimsiz tedavi dogmasını terk etmi  ve çekimli tedavi ile mükemmel sonuçlar elde 

etmi tir. Tweed, Angle’ın tanı denklemini, yüz esteti inde çekime gereksinim vardır

eklinde modifiye etmi tir. Tweed bu dü ünceye koyulmu  bir kuralın sonucu ile de il,

sefalometrik de erlendirmeleri temel alarak varmı tır. Tweed de Angle’ın düz olan 

Apollo benzeri profilini benimsemi  ve sefalometrik normlarını bu kısıtlı estetik modele 

uydurmaya çalı mı tır [2].

Tweed [55], tedavi etti i hastaların %70’inin modellerini, foto raflarını ve 

röntgenlerini yeniden inceleme fırsatı bulmu  ve bu hastaların tedavi ba arı oranını

%20’den daha dü ük olarak belirlemi tir. Tweed’in elde etmeye çalı tı ı tedavi ba arı

kriterleri unlardır.

1) Tedavi sonucunun stabilitesi; di lerin yeni pozisyonunda stabil kalması

2) Di leri uzun süre koruyacak çevre sa lıklı dokular 
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3) yi bir fonksiyon 

4) En iyi yüz esteti i

Tweed, bu sonuç üzerinde dü ünerek tedavi edilmemi , dengeli yüz yapısı ve 

oklüzyonu iyi olan olguların sefalogramlarında; di ler, kemik kaidesi, yüz arasındaki

dengeyi incelemi  ve bazı olgularda ortodontik tedavi amacıyla di  çekilmesi 

gerekti ine karar vermi  ve çekimsiz olarak tedavi etti i bazı hastalarını, tekrar çekimli 

olarak tedavi etmi tir. Bunun sonucunda ortodontik tedavi amacıyla hangi olgularda 

çekim yapmak, hangi olgularda çekim yapmamak gerekti ine karar vermek için somut 

bir kriter olan diagnostik yüz üçgenini geli tirmi tir. Tweed [56-58] selfalometrik 

analizinde olu turdu u üçgenin iç açılarının ideal de erlerini FMA=25, FMIA=65 ve 

IMPA=90 derece olarak vermi  ve FMIA açısını ortodontik tedavi ile 60 – 68 dereceye 

yakla tırdı ı  hastalarının yüz esteti ini uyumlu buldu unu belirtmi tir.

 Güzelli in algılanmasında kültür ve zaman kavramları büyük önem ta ır [59].

Zaman zaman dolgun profiller estetik olarak kabul edilirken, Angle döneminde oldu u

gibi bazı dönemlerde de düz profillere do ru bir e ilim olmu tur. Angle gibi Ricketts’de 

[60] 60’lı yıllarda özellikle eri kinlerde dudak dolgunlu unun arzu edilmeyen bir 

görünüm olu turdu unu belirtmi tir. Ricketts [60], normal bireylerdeki dengeli profilin 

özelliklerini; burun ve çene ucunu birle tiren çizginin gerisinde yer alan yumu ak 

konturlu dudaklar, alt duda ın hafifçe gerisinde konumlanan üst dudak ve gerilimsiz 

kapanabilen a ız bölgesi olarak tanımlamı tır. Ricketts [60], estetik düzlemin çok 

gerisinde kalan dudakların varlı ında burun, çene ucu ve yanaklar belirginle irken,

estetik düzlemin önüne ta an dudakların orantısız bir profile neden oldu unu

belirtmi tir. Eri kinlerde dudakların burun çene çizgisinin içinde olması gerekti ini ve 

dudakların E çizgisinin dı ına ta tı ı durumlarda bir çok ortodontistin, toplumun, 

sanatçıların bu durumu estetik olarak algılamadıklarını savunmu tur. Esteti in yapısal 

ve fonksiyonel bir problem oldu u kadar biyolojik bir durumda oldu unu, dudakların

di lerden, di lerin dudaklardan etkilendi ini ve büyüyen bireylerde dudak, a ız

bölgesinin uzun süreli olarak incelenmesi gerekti ini belirtmi tir. Bundan dolayı,

eri kinlerde estetik olmayan dudak dolgunlu unun genç bireylerin yüz karakteristikleri 

olabilece ini belirtmi tir. 
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2.2.  Günümüz Ortodontisi ve Estetik 

Ortodonti hastalarının tedaviyi isteme nedenlerinin ba ında estetik gelir ve 

hastalar tedavi ba arısını de erlendirirken di er kriterleri gözardı ederek, 

görüntülerindeki de i imi ilk sıraya koyarlar [61]. Bu nedenle hastaların bu 

beklentilerine cevap vermede, ileti im, beklentilerin bilinmesi, yönlendirme ve 

motivasyon önem kazanmaktadır [62].

 Ortodontik tedavi hedeflerine ula abilmek için birçok tedavi alternatifi vardır ve 

hemen hemen her alternatif yüz esteti inde de i im meydana getirmektedir. 

Maloklüzyonun düzeltilmesi, hastanın yüz esteti inde istenmeyen bir etkiye neden 

olursa, tüm fonksiyonel hedeflere ula ılsa bile bu hastayı mutsuz edecektir [62].  

Sarver [62], probleme yönelik tanı ve tedavi planlamasında, hastanın da bu 

sürece katılımının sa lanması ile bu sürecin bir prosedür haline getirilmesi gerekti ini 

belirtmi tir. Sarver; hastaların tedavi planına dahil edilmesinin, ortodontik tedavi ile 

gerçekle tirilen di sel ve iskeletsel de i ikliklerin yüz esteti indeki etkilerinin hastalar 

tarafından algılanmasına, motivasyonlarının artmasına neden olaca ını bildirmi tir.

Hasta memnuniyeti; hastanın beklentilerine, tedavi öncesi ve sonrası psikolojik  

durumuna ba lı karma ık bir konudur. Nanda [63], 1990 lı yıllarda psikolojik faktörler 

ve dentofasiyal uyumsuzluk arasındaki kar ılıklı etkile imin anla ılmasının önemli bir 

geli me oldu unu ve günümüzde ortodontik tedavi ve psikolojik sonuçları arasındaki 

etkile imin ara tırıldı ını belirtmi tir. Shaw ve ark. [64], ortodontik tedavinin olumlu, 

olumsuz sonuçlarına ili kin çalı malarında sosyopsikolojik memnuniyeti tartı mı lar ve 

çocuklu unda di sel görüntüsünden ho nut olmayanların tüm hayatları boyunca bu 

durumdan mutsuz olduklarını belirtmi lerdir.

Dentofasiyal esteti ini be enmeyen bireylerin bu durumunun sosyal ili kilerini 

negatif olarak etkilemesi, toplum ve profesyoneller tarafından yaygın olarak kabul 

edilmektedir [62]. Maloklüzyona ba lı olarak estetik yönden çekici olmayan bireylerin, 

kendine güvenlerinin az olması nedeni ile sosyal ili kilerde uyum sorunu ya ayaca ı,

yetersizlik hissedece i ve bu durumdan ho nutsuzlu u çe itli ara tırmacılar tarafından 

belirtilmi tir [5,6] 
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Yapılan ara tırmalar, çekici bireylere, çekici olmayan bireylerden daha farklı

davranıldı ını göstermi tir. Kleck ve Rubenstain [65], çekici bireylere daha fazla 

gülümsendi ini ve bu bireylere daha uzun süre bakıldı ını belirtmi lerdir. Kleck; çekici 

olmayan bireylerin sosyal ili kilerindeki rahatsızlıklarını inceledi i ara tırmasında, bu 

bireylerin sosyal durumlarında ve ili kilerinde zayıflık hissettiklerini belirtmi tir. 

Bireyin görüntüsünü özellikle de yüz görüntüsünü algılaması, zihinsel sa lı ını,

e itimini, i  olanaklarını ve e  seçme de dahil sosyal davranı larını etkiler  [62,66,67]. 

Hasta motivasyonu ile ilgili yapılan çalı malar, bireylerin ortodontik tedaviyi 

isteme nedenlerinin ba ında dentofasiyal problemlerin düzeltilmesi ile yüz esteti inde

geli me beklentisi ve ya am kalitelerini arttırma isteklerinin oldu unu göstermi tir. Bu 

nedenle de fiziksel niteliklerinin yanında, bireylerin beklentilerinin ve algılarının

de erlendirilmesi gereklili i belirtilmi tir [7]. Geçmi te hastaların ortodontik tedaviye 

ili kin beklenti ve dü üncelerine önem verilmezken günümüzde bireyin ya am kalitesini 

arttırabilece i için bu dü ünce de i mi tir. Hastaların dentofasiyal durumlarını

algılamalarının bilinmesi, tedaviye olan motivasyonunu arttıraca ı gibi, tedavinin 

eklinin belirlenmesinde de önemli etkiye sahip olacaktır. Günümüz ortodontisinde 

hasta merkezli tedavi planlaması ve tedavi hedeflerinde, estetik faktörler ve hastanın

beklentileri göz önünde bulundurulmalıdır [1]. 

Esteti in bu derece önemli oldu u günümüzde klinik inceleme yapılırken ve 

ortodontik kayıtlar alınırken, istirahat pozisyonunda ve fonksiyon esnasında yumu ak 

dokuların incelenmesi hiç ku kusuz ortodontiste önemli bilgiler sa lar. Bu bilgilerin 

ı ı ı altında sert dokularda meydena gelecek de i imler ve bu de i imlerin estetik 

sonuçları,  hem klinisyenin hem hastanın beklentileri açısından önemlidir [62]. Bu 

nedenle tanı ve tedavi planı yapılırken profile önem verilmelidir ve ortodontist, yüz 

profilinde kozmetik etkiye sahip oldu unun bilincine vararak, kendisini yüz esteti i

konusunda geli tirmelidir [62]. 

Sefalometrik radyografilerin ortodontiye girmesinden önce tedavi planlaması,

di sel ili ki ve yüz formuna dayanarak yapılır ve tanı kayıtlarından olan çalı ma 

modelleri ve olgunun Angle sınıflamasına göre maloklüzyonu, yapılacak tedavinin 

eklini belirlerdi [62]. Sefalometrik radyografilerin 1940 ve 1950’li yıllarda ortodonti 

prati ine girmesi ile tedavi planlaması kararına temel olu turacak, ortalama ve normal 

de erleri belirlemek için çalı malar yapılmı  ve çe itli analizler geli tirilmi tir 
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[23,25,27,28,58,60,68-71]. Sefalometrik analizlerin geli imi ile maloklüzyonun altında

yatan çene ve di  uyumsuzlukları, ortodontistler tarafından daha iyi de erlendirilip,

ortodontik problemlerin di sel ve iskeletsel komponentleri hedef alınarak tedavi 

metotları belirlenmi  ve bu analizler tedavi planının vazgeçilmez parçası haline 

gelmi tir [62]. 

Tweed [57], 1946 yılında kendi sefalometirk analizini geli tirmi  ve hangi 

olgularda çekim yapmak, hangi olgularda çekim yapmamak gerekti ine karar vermek 

için somut bir kriter olan diagnostik yüz üçgeni’ni tanıtmı tır. Downs [71], 1948 

yılında, ya ları 12-17 arasında, 10 kız 10 erkek toplam 20 ideal okluzyon gösteren 

beyaz Amerikalıda uyguladı ı sefalometrik analiz yöntemini yayınlamı tır. Burstone 

[72], 1958 yılında yayınladı ı makalesinde iskelet yapıyı örten yumu ak dokuyu 

incelemi  ve yumu ak dokunun kalınlı ının standartlarını belirlemeye çalı mı tır. 

Steiner [70,73], tedavi edilecek hastanın tanı ve  tedavi planlamasına yardımcı olacak ve 

tedavi sonu hedeflerinin saptanabildi i, halen de popüler olan kendi sefalometrik 

analizini geli tirmi tir. Ricketts [60], 3 boyutlu anatominin önemini vurgulayarak 

te hise yardımcı olmak amacı ile frontal sefalometrik radyografilerin kullanılmasının

önemini belirtmi tir. Bu çalı maların yanında son 60 yılda sefalometrik olarak sert ve 

yumu ak dokuları inceleyen bir çok ara tırma yapılmı tır [23,25,28,69,70,72]. 

Baumrind [74,75], 1980 lerde sefalometrik noktaların üç boyutlu olarak belirlenmesini 

kolayla tırmak için ara tırmalar yapmı tır. Bazı ara tırmacılar, sert doku morfolojisinin 

yanında yumu ak dokuyu da incelemi lerdir. Bu analizlerden ve incelenen 

düzlemlerden bazıları unlardır; Ricketts’in [60] E düzlemi, Holdaway’in H [69] 

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

Bilgi ileti im ça ında olan günümüz insanı, teknoljinin olanaklarını her alanda 

kullanmaktadır. Ortodonti prati inde de geli en teknoloji ve bilgisayarların günlük 

kullanıma girmesi ile birlikte, bilgiyi elde etme, bilginin kullanımı ve sunumu daha 

kolay hale gelmi tir.

 Bilgisayar ve görüntüleme tekniklerinin geli imi, ortodontiyi ve ortodontisti, 

dentisyonun hedef olarak alındı ı tedaviden, yüzde meydana gelecek olan estetik 

sonuçların daha önemli oldu u tedaviye yönlendirmi tir [62]. Di hekimli inde ve 

ortodontide görüntüleme tekniklerinin birincil amacının, hastanın anatomik gerçe inin
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ortaya konması ve tanı ve tedavi planına yardımcı olması eklinde açıklanmı tır

[76,77].

Sarver [62], bilgisayar ve görüntüleme teknolojilerinin avantajlarını; tedavi 

etkisinin ve hedeflerinin hasta ile ve ilgili uzmanlık dalları ile tartı ılması, sert doku 

hareketlerinin yüzdeki etkilerinin hasta ve klinisyen tarafından görülmesi eklinde

sıralamı tır. Ortodonti ve ortognatik cerrahideki geli meler, ortodontistin, planlanan 

tedavi hedefleri ve sonuçlarına ula masında hasta ve di er hekimlerle ileti imini 

gerektirir. Bu nedenle bilgisayar ve görüntüleme tekniklerinin geli imi, tedavi planının

kurgulanmasında, hastalar ve di er hekimlerle ileti imde ortodontiste yardımcı

olmaktadır . 

Sefalometrik grafilerin dijitize edilmesi ile birlikte bu grafilerin  incelenmesi, 

dentofasiyal tedavi sonuçlarının bilgisayar ile öngörüsü ve hastaların kendi tedavi planı

kararlarına dahil edilmesi fikri, yaygın bir ekilde ortodontistlerce kabul görmü tür. 

Proffit ve ark. [7], tedavi sonuçlarının öngörüsünün hastalar tarafından

görülebilmesinin, hastalarda, hekim tarafından yapılan açıklamalardan daha fazla etkiye 

sahip olaca ını ve hastaların, olu acak de i imleri daha fazla fark edece ini

vurgulamı tır.

Yüz profil foto raflarının kalibre edilmi  profil görüntüleri ile koordinasyonu, 

kemiksel ve di sel hareketlerin tam olarak ölçümüne izin verece inden, beklenen 

ortodontik tedavi sonucu daha önceden de erlendirilebilecek ve ortodontistin daha 

uygun tedavi uygulamasına katkıda bulunacaktır [62].

Bilgisayar ve görüntüleme teknolojilerindeki geli im, görüntüler üzerinde 

öngörü yapılabilmesine izin vermi  ve farklı tedavi tekniklerinin yüzde meydana 

getirece i de i iklikleri belirlememize olanak sa lamı tır. Bu sayede öngörü yapılarak 

elde edilen görüntülere ili kin, jürilerin estetik tercihlerini inceleyen bir çok çalı ma

yapılmı tır [1,49,78-81].

Klinisyenlerin kullandı ı sefalometrik grafiler, panoramik grafiler, a ız içi ve 

a ız dı ı foto raflar 3 boyutlu objelerin 2 boyutlu görüntüleridir ve unutulmaması

gereken konu bu görüntüleme teknikleri, hastanın 3 boyutlu olan anatomisini tam olarak 

yansıtamayaca ıdır [76]. Rutin olarak kullanılan ve dentisyonu temsil eden ortodontik 
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modeller 3 boyutludur ve hastanın tedavi öncesi durumunu belirlemek için incelenir, 

ölçülür ve ayrıca tedavi sonuçlarını görmemize yardımcı olur [82].

Tıpta ve di hekimli inde, kranyofasiyal bölgenin dijital olarak 3 boyutlu 

görüntülenmesine ili kin yeni tekniklerler ortaya çıkmı tır [76]. Moss [82], günümüzde 

kullanılan bilgisayar programlarının 2 boyutlu görüntülere 3 boyutlu bakmamızı

sa ladı ını belirtmi tir. Baumrind [74,75] çalı malarında, hastanın 3 boyutlu 

anatomisini anlamaya yardımcı olacak, sefalometrik noktaları belirleyerek bu konuda 

öncülük etmi tir. 1980 li yılların ba larında Moss ve Linney yüzün 3 boyutlu olarak 

kayıt edilmesini sa layan, 3 boyutlu optik yüzey tarama sistemini geli tirmi lerdir [82]. 

Günümüzde ise lazer tarama, bilgisayarlı tomografi, magnetik rezonans görüntüleme ve 

ultrasonu içeren çe itli tarama teknikleri, 3 boyutlu anatominin elde edilebilmesi için 

uygulanmaktadır [76]. 

nsan vücudunun Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans (MR) 

teknikleri ile 3 boyutlu olarak görüntülenmesi bu teknolojik geli melerin ortodonti 

prati inde de kullanımını sa lamı tır [83]. Üç boyutlu görüntüleme teknikleri, statik 

yapıları nedeni ile sınırlı miktarda bilgi sunarlar. Bunun yanında çok yeni olarak, 

bilgisayar ekranında görülebilen, di lerin ve kranyofasiyal yapıların 3 boyutlu çalı ma 

modellerinin elde edilebilece i bazı teknikler de geli tirilmi tir. Kranyofasiyal yapılar

ve dentisyonun 3 boyutlu görüntüleme teknikleri ile incelenmesi; te his ve tedavi 

planlamasında farklı tedavi seçeneklerinin belirlenmesinde, zamanla meydana gelen 

de i imlerin izlenmesinde, tedavi sonuçlarının öngörülmesinde ve görüntülenmesinde 

ve tedavi sonuçlarının tam olarak ölçülmesinde klinisyene yardımcı olmaktadır [84].

Ancak bu modeller, di er te his kayıtları ile birle tirilemez ya da kalibre edilemezler 

[84].

2.3.  Yüz Yumu ak Doku Profilini Belirleyen Faktörler 

Yumu ak doku profili,  kalıtım ve çevresel faktörlerle belirlenmekte [23],

cinsiyet, ırk, büyüme geli im, di sel ve iskeletsel yapı gibi faktörlerin yanısıra, 

ortodontik tedaviden de etkilenmektedir. Bloom [26], Riedel [25], Stoner ve ark. 

[24], yumu ak doku profilinin iskeletsel ve dental yapılarla yakından ili kili oldu unu

belirtmi lerdir. Merrifield [27] ve Subtelny’de [28] yumu ak doku profilinin, 



17

özellikle dudaklar, di ler ve alveol kemi i ve bu yapıları destekleyen sert dokuların

konumlarından etkilendi ini bildirmi lerdir.  

Yüz morfolojisinin özellikle de konturlarının belirlenmesinde geneti in önemli 

rol oynadı ı kanıtlanmı tır ve bu etki bazı ailelerde çok açık bir ekilde görülmektedir. 

Alman kraliyet ailesinde görülen ve Hapsburg çenesi olarak adlandırılan yüz yapısı

buna tipik bir örnektir [85].

Yüzü olu turan kemiklerin herbiri, genetik olarak belirlenen büyüme 

potansiyeline sahiptir [86]. Prenatal ve postnatal dönemde sert dokular nöromüsküler bir 

kılıf içerisinde bulunmaktadırlar.  Nöromüsküler kılıfın fonksiyonu; kemi in eri kin

eklini kazanmasında, büyüme ve geli iminde etkili olmaktadır bu da fonksiyonel 

matriks teorisi olarak tanımlanmaktadır. Nöromüsküler fonksiyonun birincil, kemik 

büyüme ve geli iminin ikincil oldu u belirtilmi tir [87]. Çi neme kaslarının, dil ve 

mimik kaslarının kontraksiyonları di , çene, yüz iskeletinin geli imi için uyarı

niteli inde olup bu kasların fonksiyonları arasında hassas bir denge vardır. Bu dengenin 

bozulması yüz morfolojisinin de de i mesine neden olacaktır [56]. Yüz bölgesindeki 

kasların fonksiyonlarının yanında, orofarengeal bölgedeki fonksiyonlar da yüz 

morfolojisinin olu masında etkili olmaktadır [88]. Burun bo lu unda veya 

nasopharynxte hava geçi  yolunu daraltan veya tıkayan bir neden varsa, normal burun 

solunumu terkedilerek, a ız solunumuna geçilir. Büyüme döneminde uzun süren a ız

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

Yüz yumu ak dokusunu belirleyen faktörlerden biri de cinsiyettir. Yüz profili ve 

cinsiyet arasındaki ili kiyi inceleyen ara tırmalarda, kadın profilinin erkek profiline 

göre daha dolgun oldu u ve kadınlarda daha protrüziv olan dudakların estetik olarak 

de erlendirildi i belirtilmi tir [2,23,34,89-91]. Skinazi ve ark. [90] burun, dudaklar ve 

çene ucunun alanlarının ölçümünü içeren çalı malarında, bu alanların geni li inin

erkeklerde kadınlardan daha fazla oldu unu bildirmi lerdir. Bowbeer [92], kadınların

dudaklarının genellikle erkeklerinkinden daha kalın oldu unu belirtmi tir. Ricketts [23] 

ve Athanasiou [91], kadınların, dolgun profilleri, daha genç bir profil karakteristi i

olması nedeni ile düz veya konkav profillere tercih ettiklerini bildirmi lerdir. 

Yüz tipi ve formunun de i ik etnik gruplar ve ırklar arasında belirgin farklılık

gösterdi i bildirilmi tir [18,23]. Siyahların sefalometrik verileri beyaz bireylerle 

kar ıla tırıldı ında, normal sert ve yumu ak doku de erleri arasında anlamlı farklar 



18

mevcuttur [93,94]. Siyahlar, daha fazla kesici eksen e imine, daha protruziv bimaksiller 

dentoalveoller yapıya ve buna e lik eden dudaklara sahip olmalarından dolayı beyaz 

ırka göre daha konveks yüz formu gösterirler [18]. Bazı ara tırmacılar [50,95], siyah ırk 

profilinin ve iskeletsel yapısının, beyaz ırka göre, siyah erkek yumu ak doku profilinin 

siyah kadının yumu ak doku profiline göre, daha protrüziv oldu unu belirtmi lerdir. 

Sushner [50], beyaz Kafkas ırk için belirlenen Ricketts, Steiner, Holdaway normlarının

siyah ırka uygulanamayaca ını bildirmi tir.

2.3.1.  Büyüme ve Geli im

Büyüme ve geli im,  yüz yumu ak dokularında meydana gelen bir çok 

de i imde etkendir [21]. 1930 ve 1955 yılları arasında, kranyofasiyal büyüme ile ilgili 

yapılan sefalometrik çalı malar sert dokuları temel olarak almı lardır [96,97]. Bununla 

beraber Ricketts [98] ve Burstone [99], tedavi planlamasında sert dokuların yanısıra

yumu ak doku geli iminin de dikkate alınması gerekti ini belirtmi lerdir. Burstone 

[99], sadece iskeletsel ve di sel paternlerin incelenmesinin yanlı  oldu unu ve 

dentoiskeletsel yapıyı örten yumu ak dokunun çok çe itli varyasyonlar 

gösterebilece ini bildirmi tir. Neger [100], sadece dentoiskeletsel yapı de erlendirilerek

yumu ak doku hakkında karar verilemeyece ini belirtmi tir.

Yüz yumu ak doku bile enlerinin farklı büyüme oranlarına, farklı büyüme 

zamanlarına sahip oldu u ve yumu ak doku profilinin tüm parçalarının altındaki iskelet 

doku ile aynı yönde ve oranda büyümedi i, çe itli ara tırıcılar tarafından  [28,101-104] 

bildirilmi tir. 

  Yumu ak dokuyu içeren ilk longitudinal sefalometrik çalı malardan biri 

Subtelny [105] tarafından yapılmı tır. Subtelny, iskeletsel ve yumu ak doku çene 

ucunun ya la beraber daha belirginle ti ini, bundan dolayı iskeletsel profilin ya la

düzle ti ini, yumu ak doku profilinin ise konveks ekilde kaldı ını belirtmi tir.

Subtelny ayrıca burnun büyümesi ve mandibuler prognatzimin artı ından dolayı

dentisyonun ve dudakların daha az belirgin hale geldi ini bildirmi tir. Posen [106], 

burnun öne ve a a ı do ru büyüdü ünü belirtmi tir. Genecov  [102], tedavi edilmemi

bireylerin radyografilerini inceledi i çalı masında, yüz büyümesi miktarı ve 

zamanlamasının her iki cinste farklı oldu unu, her iki cinste de iskeletsel büyüme 

durduktan sonra burnun ön-arka yöndeki büyümesinin ve belirginli inin arttı ını,
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kızlarda 12 ya ına kadar yumu ak doku geli iminin büyük bir kısmının tamamlandı ını,

erkeklerde ise 17 ya ına kadar devam etti ini, burun, dudaklar ve çene ucu arasındaki

açısal ekillerin ve konumsal ili kilerin her iki cinste de geli im boyunca sabit kaldı ını

belirtmi tir. 

 Foley ve Duncan [107], 14-20 ya lar arasında tedavi edilmemi  erkek 

bireylerde, ergenlik sonrası yumu ak doku de i ikliklerini izledikleri longitudinal 

çalı malarında, artan ya la beraber sert doku çene ucunun, A noktasından daha fazla 

öne hareket etti ini, böylece sert ve yumu ak doku konveksitesinin azaldı ını, burun 

ucunun geli ti ini ve geç ergenlik döneminde yumu ak doku de i ikliklerinin devam 

etti ini belirtmi lerdir.

Bishara ve ark. [101], 5-10 (birinci büyüme dönemi), 10-15 (ikinci büyüme 

dönemi) ve 15-25,5 ya ları (üçüncü büyüme dönemi) arasında, kız ve erkek bireylerde 

ön, arka ve dik yön yüz büyümesi ile yumu ak doku de i ikliklerini longitudinal olarak 

de erlendirdikleri çalı malarında, kızlarda izlenen de i ikliklerin büyük kısmının

birinci ve ikinci büyüme dönemlerinde meydana geldi ini, erkeklerde ise, üçüncü 

büyüme döneminde mandibulada daha fazla olmak üzere hem maksillada hem de 

mandibulada ön arka yönde de i iklik oldu unu ve yumu ak doku konveksitesinin 

azaldı ını bildirmi lerdir. Sonuç olarak, 15 ya ından sonra yüzün boyut ve oranlarında

meydana gelen anlamlı de i ikliklerin, ortodontik tedavi sonuçlarını olumlu veya 

olumsuz yönde etkileyebilece ini ifade etmi lerdir.  

Formby ve ark. [108], 18-42 ya lar arasındaki Sınıf I veya ba ba a molar 

ili kisine sahip 24 erkek ve 23 kadın olgunun longitudinal büyüme de i ikliklerini 

inceledikleri çalı malarında, erkeklerde, ya la burnun büyüdü ünü, yumu ak doku çene 

ucunun kalınla tı ını, profilin düzle ti ini ve dudakların geri çekildi ini, kadınlarda ise 

burun boyutu ve alt dudak kalınlı ının arttı ını, yumu ak doku çene ucu kalınlı ı ve üst 

dudak kalınlı ının azaldı ını belirtmi lerdir. Ara tırıcılar, sert doku de i ikliklerinin 

erkeklerde 25 ya ında tamamlandı ını, bu ya tan sonra yumu ak doku de i ikliklerinin 

18-25 ya  aralı ında oldu u gibi devam etti ini, kadınlarda ise hem sert hem de 

yumu ak doku de i ikliklerinin 25 ya ından sonra, 18-25 ya  dönemine göre artarak 

devam etti ini bildirmi lerdir.

Yapılan çalı malarda [28,59,109-111], burnun dahil edilmedi i yüz konveksite 

açısının 6 ay 18 ya ları arasında minimal düzeyde de i im gösterdi i, burun dahil 
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edildi inde ise 3-18 ya ları arasında burnun öne do ru büyümesinin di er yumu ak

doku yapılarından daha fazla olması nedeni ile yüz konveksite açısının azaldı ı

belirtilmi tir. Yumu ak doku profil de i ikliklerinin, alttaki sert doku büyümesine ve 

yumu ak dokunun kalınla masına ba lı oldu unu belirten Foley ve Duncan [107], sert 

dokudaki farklı büyüme paterni nedeniyle pogonionun zamanla belirginle erek 

iskeletsel konveksiteyi azalttı ını belirtmi tir.

Yüz dokularındaki büyümenin büyük kısmı ergenlik döneminde 

gerçekle mesine ra men, çe itli ara tırmalar yüz bölgesinde görülen de i ikliklerin bu 

dönemde sonlanmadı ını ortaya koymu tur [101,108,112-115]. 

Artan ya la beraber, profilde retrüziv de i ikliklerin olu ması kaçınılmazdır

[44]. Profil üzerine dördüncü boyut olan zamanın etkisinin göz ardı edilmemesi 

gerekti ini belirten Ricketts [23,115], çocukluk döneminde estetik düzlemin hafifçe 

ilerisinde olan dudakların, ergenlik döneminde bu düzlemin gerisinde yer aldı ını ve 

eri kinde de daha geriye do ru hareket etti ini belirtmi tir. Ricketts [115], alt dudak-E 

düzlemi mesafesinin yılda 0,25 mm azaldı ını belirtmi tir. Ricketts [23], birey 

büyüdükçe dudak retrüzyonu geli ebilece inden, dudak konumlarının longitudinal 

olarak de erlendirilmesi gerekti ini özellikle vurgulamı tır.

Bishara ve ark. [109], 5-45 ya lar arasında yumu ak doku profil de i ikliklerini 

longitudinal olarak inceledikleri ara tırmalarında, de i ikliklerin genel olarak miktarı ve 

yönünün aynı oldu unu ancak yumu ak dokudaki çok önemli de i ikliklerin kızlarda

10-15 ya larında, erkeklerde 15-25 ya larında meydana geldi ini, 15-25 ya ları arasında 

her iki cinsiyette de alt ve üst duda ın E düzlemine göre daha retruziv konuma geldi ini

ve aynı e ilimin 25-45 ya ları arasında devam etti ini, Holdaway yumu ak doku 

açısının 5-45 ya ları arasında artan bir ekilde azaldı ını belirtmi lerdir.

Ergenlik dönemi boyunca burnun ve çenenin belirgin olarak büyümesi  

nedeniyle, profildeki de i ikliklerin hem ortodontik tedavinin hem de do al büyüme ve 

geli imin bir sonucu olu u ortodontik tedavi planlamasında önem ta ır [116]. 

Ortodontik tedavi esnasında, tedaviyle e zamanlı meydana gelen büyüme ve geli im, 

bazen ortodontik tedavinin etkileriyle paralel hareket ederken, bazen de beklenmedik 

tedavi sonuçlarına yol açabilmektedir. Bravo ve ark. [44], tedavi ba langıcında ya ları

ortalama 13,5 yıl olan, çekimsiz hastaların tedavi sonu alt ve üst keser e imlerinde 

de i iklik olmamasına ra men, yumu ak doku profillerinde Ricketts’in E düzlemine 
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göre retrüzyon meydana geldi ini belirtmi ler ve bu durumu, ergenlik döneminde burun 

ve çene ucunda meydana gelen  büyüme ile dudakların göreceli olarak geriye gitti i

eklinde açıklamı lardır.  

 Bishara [109], büyümesi devam eden bireylerde, ortodontik tedavi planlaması

yapılırken ortodontistin, çekimli çekimsiz tedavi kararına etkisinden dolayı bu 

de i imleri dikkate alması gerekti ini belirtmi tir.

2.3.2.  Sert ve Yumu ak Doku li kisi 

Yumu ak doku profilini belirleyen faktörlerden biri olan sert doku yapısı, çe itli

ara tırmacılar tarafından incelenmi  [117-121] ve bir çok ara tırıcı [28,45,122,123], 

maloklüzyonu olmayan bireylerde yumu ak dokunun sert dokuya uygun olarak 

ekillenece ini belirtmi tir. Riedel [25], yumu ak dokunun sert doku ve di sel yapı ile 

ili kili oldu unu belirtirken, Subtelny [28], yumu ak doku profilinin sert doku ile 

uyumlu olmadı ını bildirmi tir. Bir çok ara tırmada da [68,69,72,124,125], yumu ak

dokunun, sert doku yapılarını birebir izlemedi i ortaya konmu tur.  Burstone [72] ve 

Neger [100], sert ve yumu ak doku arasındaki ili kinin kesin olmadı ını belirtmi ler ve 

bunu sert dokuyu örten yumu ak doku kalınlı ının de i imi ile açıklamaya 

çalı mı lardır.

Ackerman ve Proffit [126],  profilin  çene kemikleri ve di lerle beraber yumu ak

doku tonusu ve kalınlı ı gibi karakteristiklerin etkile imiyle belirlendi ini 

bildirmi lerdir. Wholley ve Woods [14], ortodontik tedavi sonrasında alt ve üst dudak 

kurvatürlerinde olu an de i ikliklerin iskeletsel, dental ve yumu ak doku faktörleriyle 

ilgili oldu unu belirtmi lerdir. Yumu ak doku kalınlı ı, hastanın tedavi sonundaki yüz 

profilinin belirlenmesinde temel faktörlerden biridir. Holdaway [69], 13-15 mm ile 

normal kalınlıktaki üst duda ın di  hareketini izleyece ini, ancak vermilyon sınırından 

ölçülen dudak kalınlı ı 18 mm’yi a tı ında, üst keserlerin retraksiyonu ile dudaklarda 

çok az de i iklik görüldü ünü bildirmi tir. Bununla birlikte 12 mm veya daha ince 

dudakların, hemen hemen kesici di lerle aynı hızda retrakte olabildi ini ifade etmi tir. 

Oliver [125], daha ince duda a sahip bireylerde, keser retraksiyonuyla daha fazla 

de i iklik meydana geldi ini saptamı tır.



22

Tedavi öncesindeki alt ve üst dudak kalınlıklarının, dudak kurvatür derinli ini

etkileyen en önemli etken oldu u, tedavi öncesinde var olan kalın dudak yapısının,

istenmeyen dental ve iskeletsel de i iklikler varlı ında bile dudak kurvatüründeki 

azalmaya kar ı koruyucu bir görev görece i bildirilmi tir [14] . Yumu ak dokunun sert 

doku de i ikliklerine verdi i cevapta, dudak kalınlı ının yanında dudak tonusunun da 

etkisi bulunmaktadır. Gerilimli dudakların di  hareketini takiben daha fazla geriye 

hareket etti i, gerilimsiz dudakların ise di  hareketlerinden daha az etkilendi i

bildirilmi tir [69,125,127]. 

2.4. Ortodontik Tedavinin Yüz Profiline Etkileri 

Yüz yumu ak dokusu, di sel ve iskeletsel de i imlerden etkilenen ve iskelet 

çatısıyı örten bir maskedir [19]. Subtelny [28], alttaki sert dokuda de i iklik meydana 

getiren kuvvetlerin miktarı, yönü ve lokalizasyonun yumu ak dokuyu etkiledi ini

bildirmi tir. Morris [128], a ız bölgesindeki sert doku de i imlerinin, dudak, çene ucu 

ve burunda de i iklikler meydana getirece ini bildirmi tir. Proffit [4],  sert doku 

de i imlerinin, cerrahi müdehale, büyüme, ortopedik kuvvetler ve di lerin ortodontik 

olarak hereket ettirilmesi ile de elde edilebilece ini belirtmi tir.

Büyüme modifikasyonu yaparak yüz profilinde de i ikli e neden olan ortopedik 

kuvvetler [128-131], headgear, çenelik, yüz maskesi, maksiller geni letme apareyleri ile 

olu turulur ve bu kuvvetler ön-arka, dik ve yatay yönde de i iklikler meydana getirerek 

yüz profilini önemli ölçüde etkiler. 

Çevresel faktörlerden sayılan ortodontik tedavinin yumu ak doku profilini 

etkiledi ine dair fikir birli i olmakla beraber [18,25,26,122,123,132-134], di lerin,

alveol kemi inin ve çenelerin pozisyonundaki de i imlere kar ın,  yumu ak dokunun bu 

de i imleri hangi düzeyde izleyece i konusunda görü  ayrılı ı vardır [45]. Yogosawa 

[134], ortodontik tedaviyi takiben meydana gelen yumu ak doku de i ikliklerinin, di ler 

ve iskeletsel yapıda olu an de i ikliklerden kaynaklanan ikincil de i imler oldu unu,

tedavi sonrası yumu ak doku de i imlerini de erlendirebilmek için sert ve yumu ak 

dokular arasındaki ili kinin çok iyi anla ılması gerekti ini, ortodontik tedavinin sadece 

sert doku analizlerine dayandırılma e iliminin oldu unu bunun da yumu ak doku için 

en iyi sonuçları ortaya çıkarmayaca ını belirtmi tir.
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 Ortodontik tedavinin di sel ve iskeletsel yapıları etkiyerek profili de i tirme

kapasitesinin farkına ilk varan ortodontistlerden biri olan Angle [53], düzgün bir yüz 

uyumu elde edilmesinde üst kesici di lerin pozisyonlarının ve e imlerinin kritik önem 

ta ıdı ını belirtmi tir.

Bazı ara tırıcılar [24-26,45,118,119,122,125,132,135] kesici di  hareketi ile 

yumu ak doku de i imi arasında tam bir korelasyon oldu unu belirtirken, bazı

ara tırıcılarda [45,72,100,105,117,123], dentisyondaki de i imleri, yumu ak dokuların

izlemedi ini belirtmi lerdir. Bazı ara tırıcılar bu farkın, cinsiyet [136], dudak 

morfolojisindeki de i im [69,125], kesici retraksiyon miktarı [117], farklı tedavi 

mekanikleri [121], çekimli veya çekimsiz tedaviye [137] ba lı oldu unu belirtmi lerdir.

Bazı ara tırıcılar yüz profil de i ikliklerinin kesici di lerin hareket miktarıyla

öngörülebilece ini belirtirken [15,26,134], bazıları profil de i ikliklerindeki geni

ki isel varyasyon nedeniyle bunun mümkün olamayaca ını bildirmi lerdir

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

Alt ve üst kesici di lerin hareketlerinin yüz yumu ak dokusu üzerindeki 

de i iklikleri özellikle dudak bölgesinde kendini göstermektedir [8,20,21,36,45]. Bloom 

[26], üst kesicilerin hareketi ile üst dudak sulkusu, üst ve alt dudak konumu arasında, alt 

kesicilerin hareketi ile alt dudak sulkusu ve alt dudak konumu arasında, overjet ve 

overbite miktarlarındaki de i iklik ile alt ve üst dudak konumu arasında bir ili ki

bulundu unu ve tedaviyle yumu ak dokularda meydana gelebilecek de i ikliklerin 

önceden tahmin edilebilece ini bildirmi tir.

Edgewise teknik veya servikal headgear ile tedavi edilen 85 bireyde ortodontik 

tedaviye ba lı profil de i ikliklerini inceleyen Rudee [122], üst kesici di ler ile üst 

duda ın hareket miktarı arasındaki oranın 2,9:1, alt kesici di ler ile alt duda ın hareket 

etme miktarı arasındaki oranın 0,59:1 ve üst kesici di ler ile alt duda ın hareket etme 

miktarı arasındaki oranın 1:1 oldu unu belirtmi tir.

skeletsel profil de i ikliklerinin yumu ak doku profiline hangi oranda 

yansıdı ını inceleyen di er bir ara tırmacı olan Roos [135], dört adet birinci küçük azı

di i çekimiyle tedavi edilmi , ya  ortalaması 12 yıl, Sınıf II maloklüzyonlu 30 hastada, 

alt duda ın alt keserlerin hareketini büyük oranda izlemesine ra men üst duda ın üst 

keser retraksiyonunu 2,5:1 oranında izledi ini bildirmi tir. Bununla beraber bazı

ara tırmacılar da  [18,19,117,122,123,132,134,138-140], yumu ak dokunun iskeletsel 
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de i ikliklere verdi i cevapta cinsiyet, tedavi modeli ve etnik kökene ba lı geni  ki isel

varyasyonlar oldu unu belirtmi lerdir.

Hershey [123] ve Wisth [117], keser retraksiyonunun miktarı arttıkça dudak 

cevabının azaldı ını bildirmi lerdir. Di lerin ciddi miktardaki geriye hareketinin 

yumu ak dokuda aynı büyüklükte geriye harekete neden olmayaca ı da [123] 

belirtilmi tir. 

Ricketts [141], ba langıçtaki dudak gerilimine ba lı olarak, maksiller keser 

retraksiyonunu takiben üst dudakların kalınlı ının arttı ını bildirmi tir. iddetli

protrüzyon olgularında dudak kalınlı ında 2-4 mm’lik kalınla manın beklendi i, a ırı

keser hareketi yapılmayan olgularda ise 1-2 mm’lik artı ın beklendi i bildirilmi tir. Alt 

dudak ise, üst ön di lerin retraksiyonu ile kalınla mamakta ancak geriye do ru 

kıvrılmaktadır. B noktasının önündeki dudak dokusu ve mental kas, retrakte olan alt 

keser di lerin kökünü izlerken, simfiz üzerindeki çene ucu yumu ak dokusunun 

pozisyonu da de i mektedir [141]. 

Bloom [26], maksiller kesici di lerin hareketlerinin, superior sulkus, üst ve alt 

dudakta de i iklikler olu turdu unu, alt kesici di  hareketlerinin de inferior sulkus ve 

alt dudakta de i iklikler meydana getirdi ini bildirmi tir.

Assuncao ve ark. [21], çekimli veya çekimsiz tedaviyle, minimum 2 mm’lik üst 

keser retraksiyonu yapılan 25 eri kin olguda keser retraksiyonunu takiben 

de i ikliklerin profile ne oranda yansıdı ını inceledikleri çalı malarında, üst keser 

retraksiyonunun dudak konumlarını de i tirdi ini ancak dudak konumlarındaki bu 

de i ikliklerin dudak kalınlıkları tarafından maskelendi ini, alt dudak sulkus 

konumundaki düzelmenin alt keser retraksiyonuyla yüksek korelasyon gösterdi ini

bildirmi lerdir. A ırı protruziv veya retruziv keserler varlı ında, labiyomental sulkusun 

silikle mesiyle istenmeyen bir profil görüntüsü olu tu unda, keser e imlerinin 

düzeltilmesi ile ideal sulkus formunun sa lanaca ı belirtilmi tir  [126]. 

Lo ve Hunter [15], yumu ak dokunun alttaki iskeletsel yapıyı büyük oranda 

takip etti ini ve keser retraksiyonu ve nazolabiyal açı de i ikliklerinin orantılı oldu unu

belirtmi ler, keser retraksiyon miktarı arttıkça nazolabiyal açının da geni ledi ini

bildirmi lerdir. 
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Rains ve Nanda [138], üst duda ın ortodontik tedaviye verdi i cevabın üst ve alt 

kesici di  hareketleri ile ili kili oldu unu ve alt duda ın kesici di  hareketine üst 

dudaktan daha fazla de i kenlik gösterdi ini ifade etmi lerdir.

Young ve Smith [142], çekimsiz tedavi edilmi  198 hastayı, Drobocky ve 

Smith’in [16] çekimli olarak tedavi etti i hastalarla kar ıla tırdıkları çalı malarında, 

çekimsiz tedavi edilen hastaların ortodontik tedavi ile daha az yüz de i imi 

gösterdiklerini, nazolabial açıda 6 derecelik bir de i imin oldu unu, 1-2 mm’lik üst 

dudak, 2-3 mm’lik alt dudak protrüzyonu meydana geldi ini bildirmi lerdir. 

2.4.1. Çekimli Ortodontik Tedavi 

Çekim kararı ortodontik tedavi planlamasında, günümüzde de ortodontist 

tarafından  verilmesi gereken en kritik kararlardan biridir [143]. Ortodontik amaçla en 

çok çekilen di ler küçük azı di leridir. Küçük azı di leri, anterior ve posterior 

segmentlerin arasında bulunmasından, çapra ıklı ın azaltılmasında çapra ıklık

bölgesine kom u olmasından  ve kesiciler arasındaki uygun olmayan ili kinin

düzeltilmesine yardımcı olmasından dolayı  çekimleri en uygun di lerdir [144]. 

Angle’ın ö rencisi olan Tweed, alt keserlerin bazal kemi e göre konumlarını ve 

e imlerini inceledi i ilk çalı malarından ba layarak yüz yumu ak dokularına ayrı bir 

önem vermi tir. Ba langıçta Angle’ın çekimsiz tedavi prensiplerini benimsemesine 

kar ın Tweed, klinik çalı malarının sonucunda, çekimsiz olarak tedavi etti i olguların

ço unda belirledi i yüz uyumsuzlu u nedeniyle, 100’den fazla hastasını küçük azı di i

çekimiyle tekrar tedavi etmi tir. Ortodontik tedavi ile estetik sonuçlara ula ılabilmesi 

için, ortodontistlerin tedavi planlaması sırasında Tweed üçgenini kullanmalarını

önermi  ve dengeli bir profilde, alt keserlerin bazal kemik ile ili kisinin önemini 

vurgulamı tır [55-58]. Böylelikle, düzgün ve ho a giden yüz esteti in 60°-68°’lik FMIA 

de eriyle alt keserlerin dikle tirildi i olgularda elde edilebilece ini vurgulamı tır

[57,58]. Bununla birlikte, bu kriterlerin sa lanmasının tek ba ına yeterli olmayaca ını,

sonuçta istenen yüz uyumunun elde edilip edilmemesinde tedavideki uygulamaların

önemini belirtmi tir. Tweed gibi Downs’da [71], yüzü olu turan yapıların denge ve 

uyumunun olu turulması ya da korunması için ço u olguda çekimin gerekli oldu una

inanmı tır.
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Ortodontik tedavinin ba arısının, yüz yumu ak dokularında istenen 

de i ikliklerin meydana gelmesi ile yakından ili kili oldu u ortodontistlerce kabul 

edilmektedir [20]. Tedavi amacı ile küçük azı di lerinin çekimini takiben yumu ak doku 

profilinde de i iklik meydana gelece i de ortodontistlerce kanıtlanmı tır [16,45]. Bu 

konuda yapılan çalı maların ço unda [15,26,122,123,125,132,134,135], kesici 

retraksiyonu sonrası alt ve üst dudakta meydana gelen de i imler incelenmi tir.

Kocadereli [33], ba langıçtaki ortalama maksiller çapra ıklık miktarı 7,2 mm I. 

premolar çekimli Sınıf I maloklüzyonlu olgularda, üst keserlerde ortalama 2,4 derecelik 

bir dikle me ve 1,1 mm’lik bir retraksiyon bildirmi tir.

Germeç [34], eri kin Sınıf I sınır olgularda çekimli ve ARS ile çekimsiz 

tedavinin yüz esteti ine etkilerini de erlendirmek için yaptı ı doktora tez çalı masında,

çekimli tedavi ile meydana gelen keserlerdeki hafif retraksiyonun dudak retrüzyonuna 

neden olmadı ını ancak üst ve alt dudak kalınlıklarında ortalama 0,89 mm’lik ve 1,15 

mm’lik artı a yol açtı ını, çekimli tedavinin ardından alt dudakta E düzlemine göre 

ortalama 1,2 mm retrüzyon görüldü ünü bildirmi tir.

Ortodontik tedavi sonucunda meydana gelen de i iklikler profile bazen olumlu 

bazen de olumsuz olarak yansıyabilmektedir. Drobocky ve Smith [16], 10 ile 30 ya ları

arasındaki 160 olguda birinci küçük azı di i çekilerek yapılan ortodontik tedavi 

kayıtlarını inceledikleri çalı malarında, çekimli tedavinin ardından alt ve üst dudakta 

retrüzyon olu tu unu ve nazolabiyal açının geni ledi ini bildirmi lerdir. Olguların

büyük ço unlu unda tedavi sonunda profil görünümünde bir düzelme meydana 

gelmesine ra men, tedavi etkilerinin büyük oranda ki isel de i kenlik gösterdi ini

belirtmi lerdir. Ara tırmacılar grubun % 9’unda tedavinin ardından dudak 

protrüzyonunda bir artı  ve % 26’sında nazolabiyal açıda bir azalma izlediklerini, 

profillerin % 10-15’inin a ırı düzle mi  oldu unu, % 80-90’ının ise tedavi öncesi 

durumunu korudu unu ya da düzeldi inu bildirmi lerdir.

Bravo [20], ya  ortalamaları 13,6 yıl olan ve menstrüasyon dönemine girmi ,

dört küçük azı di i çekimiyle tedavi edilmi , 16 Sınıf II bölüm 1 olguda gerçekle tirdi i

çalı masında, tedavinin ardından alt ve üst dudaklarda retrüzyon, nazolabiyal açıda artı

ve superior sulkus derinli inde azalmayla birlikte profilde düzle me oldu unu

belirtmi tir. Sonuçta, elde edilen profil de erlerinin, kabul edilen normlarla 
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kar ıla tırıldı ında, dört küçük azı di i çekiminin ardından sadece olguların % 12’sinde 

profilde düzle meye rastladı ını bildirmi tir.

Ba çiftçi ve ark. [145], birinci küçük azı di i çekilerek tedavi edilen olguların

yüz profillerini, Holdaway yumu ak doku analizine göre de erlendirdikleri 

çalı malarında, burun belirginli i, H açısı, dudak kalınlı ı, dudak gerilimi, inferior 

sulkus H do rusu mesafesi gibi ölçümlerde artı  oldu unu bildirmi lerdir. Yalnızca alt 

dudak geriliminde istenmeyen yönde bir de i iklik oldu unu, bununla birlikte 

ba langıçtaki uyumsuz profilin tedaviyle düzelme gösterdi ini belirtmi lerdir.

Boley [48], ikinci küçük azı di i çekimiyle tedavi edilmi , 3-5 mm’lik 

çapra ıklı ı olan, düzgün profile sahip sınır hastalarda 1-2 mm’lik keser retrüzyonu 

görüldü ünü, profillerin % 92 oranında düzeldi ini veya de i medi ini, sınır olgularda 

çekimli tedavinin profili bozmadı ını bildirmi tir.  

Wholley ve Woods [14], maloklüzyon tipini belirtmeksizin, birinci ve ikinci 

küçük azı di lerini ilgilendiren farklı çekim protokollerinin, alt ve üst dudak kurvatürü 

üzerinde yarattı ı etkileri inceledikleri ara tırmalarında, tüm çekim protokollerinin alt 

ve üst dudak kurvatür derinliklerinde bir miktar azalma meydana getirdi ini

belirtmi lerdir. Bununla birlikte ara tırmacılar, birinci küçük azı ya da ikinci küçük azı

di leri çekilerek yapılan tedavilerde, çekim bo luklarının yüz profilini de i tirmeksizin 

kapatılabilece ini de bildirmi lerdir.

Williams ve Hosila [146], dört birinci küçük azı di i çekimi ile yapılan

ortodontik tedavide, elde edilen çekim bo lu unun % 65’inin ön segmentin retraksiyonu 

ile kapatıldı ını bildirmi lerdir. 

 Creekmore [147], birinci küçük azı di lerinin çekildi i tedavilerde çekim 

bo lu unun 1/3’ünün posterior di lerin öne hareketi ile, 2/3’ününde çapra ıklı ın

azaltılması ve ardından kesici retraksiyonu ile ön di lerin geri hareketi ile kapatıldı ını

bildirmi tir. 

Luppanapornlarp ve Johnston [46], çekimli olarak tedavi edilen grupta çekimsiz 

gruba göre 2,8 mm daha fazla  kesici retraksiyonu görüldü ünü bildirmi lerdir.

Çekimin ardından kesici di lerde retraksiyon görülmesi yaygın bir bulgu 

olmasına kar ın [18,33,44,122,135,148-150], literatürde bu görü ün aksini bildiren 

ara tırmalar da bulunmaktadır [22,116].
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Shearn ve Woods [116], alt küçük azı di i çekiminin mutlaka keser 

retraksiyonuna yol açmayaca ını, hatta premolar çekiminin ardından keserlerde 

protrüzyon izlenebilece ini, tedaviye e lik eden keser ve molar hareketlerinde geni

ki isel varyasyon aralı ı oldu unu bildirmi lerdir. Ara tırmacılar, alt ikinci küçük azı

di i çekiminin alt birinci küçük azı di i çekimine göre alt molarlarda daha fazla mezial 

ve alt keserlerde daha az lingual harekete neden oldu unu, spesifik bir çekim protokolü 

ile mutlaka belirli miktarda keser retraksiyonu ya da molar mezializasyonu elde 

edilebilece i sonucuna varılamayaca ını belirtmi lerdir. Benzer olarak Al-Nimri [22], 

alt küçük azı di i çekimiyle tedavi edilmi  70 Sınıf II bölüm 1 olgunun sonuçlarını

inceledi i ara tırmasında, alt küçük azı di i çekimli tedavinin her zaman alt kesici di

retraksiyonuna yol açmadı ını ve örneklemini olu turan bireylerin % 22’sinde alt 

keserlerin protrüze oldu unu bildirmi tir. Bununla beraber, mandibuler birinci küçük 

azı ve mandibuler ikinci küçük azı di i çekimli iki alt grubun kesici retraksiyon 

miktarlarını kar ıla tırdı ında, her iki grup arasında anlamlı bir fark olmadı ını

belirtmi tir. 

Literatürde ortodontik tedavi ile kesici retraksiyonu sonucu eri kinlerde 

meydana gelen de i imleri inceleyen az sayıda çalı ma bulunmaktadır. Hershey [123], 

ergenlik sonrası kız olgularda sert ve yumu ak doku arasındaki de i imleri inceledi i

çalı masında bu de i imlerde korelasyon bulunmadı ını belirtmi tir. Rains ve Nanda 

[138], ergenlik sonrası kızlarda, maksiller kesici retraksiyonu ve yumu ak doku 

de i ikliklerini de erlendirdikleri ara tırmalarında, dentisyon, kemik yapılar ve a ız

çevresi yumu ak doku de i iklikleri arasında karma ık bir ili ki oldu unu

bildirmi lerdir. 

2.4.2. Çekimsiz Ortodontik Tedavi 

Angle [54], dengeli ve uyumlu bir yüz yapısının, tüm di lerin bulundu u

dentisyonda, büyüme, geli im ve fonksiyonun da yardımıyla elde edilece ini belirtmi ,

varolan dengenin bozulmaması için çekimsiz tedavi yakla ımını savunmu tur.

Saelens ve De Smith [149], Sınıf I, Sınıf II e ilimli ve Sınıf III olgulardan 

olu an, yakla ık 4 mm’lik çapra ıklı a sahip ve çapra ıklı ın çekimsiz olarak keser 

protrüzyonu ile çözüldü ü grupta, dudakların hemen hemen di lerle aynı oranda 

labiyale hareket etti ini bildirmi lerdir. 
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 Germeç [34], eri kin Sınıf I sınır olgularda çekimli ve ARS ile çekimsiz 

tedavinin yüz esteti ine etkilerini de erlendirmek için yaptı ı doktora tez çalı masında,

çekimsiz tedaviyi takiben üst keser e imlerinde hafif bir dikle me görüldü ünü, alt 

keser-NB açısında ortalama 1,6 derecelik hafif ancak anlamlı bir artı  görüldü ünü, alt 

dudak konumunu gösteren de erlerden, alt dudak-E düzlemi mesafesinde ortalama 0,5 

mm’lik istatistiksel olarak anlamsız bir artı la beraber, alt duda ın B do rusuna göre 

olan mesafesinde ortalama 0,73 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı ancak hafif bir 

artı ın oldu unu bildirmi tir.

Ba çiftçi ve Ü ümez [29], 42 çekimli ve 45 çekimsiz toplam 87 hasta üzerinde 

çekimli ve çekimsiz tedavinin etkilerini kar ıla tırdıkları çalı malarında, Sınıf I 

çekimsiz grupta tedavi sonu IMPA açısının, B1-APo açısının ve interinsizal açının

tedavi ba ına göre arttı ını bildirmi lerdir.

Finnöy ve ark. [45], çekimli ve çekimsiz tedavinin yumu ak dokudaki etkilerini 

kar ıla tırdıkları çalı malarında, çekimsiz grupta tedavi ile alt duda ın ve çene ucu 

bölgesinin protruze oldu unu belirtmi lerdir.

Young ve Smith [142], Tweed mekanikleri, Begg tekni i, düz tel tekni i, iki 

a amalı fonksiyonel ve ardından sabit tedavi gibi farklı yakla ımlarla çekimsiz olarak 

tedavi edilmi  ve Drobocky ve Smith’in [16] çekimli tedavi edilmi  grubu ile 

kar ıla tırılabilecek 198 hasta üzerinde yürüttükleri çalı malarında, profil de i iklikleri

açısından belirgin ki isel farklılıkların oldu unu, genel olarak azalan dudak 

protrüzyonunun bazı olgularda arttı ını belirtmi lerdir. Bazı hastalarda nazolabiyal 

açıda azalma görülürken, % 11 oranında hastada ise artı  gözlendi ini, sonuçlar 

de erlendirildi inde çekimsiz tedavi ile istenmeyen profil olu turma riskinin % 15 

oldu unu bildirmi lerdir.. 

Bravo ve ark. [44], çekimsiz olarak tedavi edilen  15 Sınıf II maloklüzyona sahip  

olguda, tedavi sonu alt keser konumlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir de i iklik

olmadı ını, overjet ve overbite’de bir azalma oldu unu bildirmi lerdir.

Çekimsiz olarak air rotor stripping (ARS) tekni i ile tedavi edilmi , ya

ortalamaları 22 yıl, orta dereceli çapra ıklı ı olan (4-8 mm), sekiz Sınıf I ve iki Sınıf II 

maloklüzyona sahip hasta üzerinde yapılan ara tırmada, ARS tekni i ile çekimsiz tedavi 

sonucunda, lateral ve ön-arka yönde geni letme yapılmaksızın çapra ıklı ın çözüldü ü,
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alt kesici di  e iminin bir dereceden daha az arttı ı ve alt keserlerin 1 mm’den daha az 

labiyale hareket ettikleri bildirilmi tir [151]. 

2.4.3.  Çekimli ve Çekimsiz Ortodontik Tedavinin Etkilerinin Kar ıla tırılması

Literatürde, çekimli ve çekimsiz tedavinin sert ve yumu ak dokular üzerine 

etkilerini kar ıla tıran birçok ara tırma vardır [15,29,31,33,34,36,43,44,46,47,149,150]. 

Bu ara tırmaların ço u, çekimli ve çekimsiz tedavinin iskeletsel ve di sel yapılar ve yüz 

profili üzerinde farklı etkiler yarattı ını savunmaktadır [8,31,33,36,42-44,46,149,150]. 

Kocadereli [33], ya  ortalamaları yakla ık 12 yıl olan, 40 çekimli ve 40 çekimsiz 

olarak tedavi edilmi , toplam 80 Sınıf I maloklüzyonlu bireyin sefalometrik ölçümlerini 

de erlendirerek çekimli ve çekimsiz tedavinin yumu ak doku profilinde yarattı ı

de i iklikleri inceledi i çalı masında, tedavi ba ında üst ve alt çenede çapra ıklık

miktarı sırasıyla 7,20 mm ve 5,35 mm olan çekimli grupta, tedavi sonunda kesici 

di lerin dikle ti ini, ba langıç çapra ıklık miktarı üst ve alt çenede sırasıyla 3,18 mm ve 

3,15 mm olan çekimsiz grupta ise kesici di lerin labiyale e imlendi ini bildirmi tir.

Çekimli tedavinin çekimsiz tedaviye göre daha retrüziv dudaklara yol açtı ını ve 

profilde düzle meye neden oldu unu belirten ara tırmacı, labiyomental açı, nazolabiyal 

açı gibi de i kenlerde ise, gruplar arasında fark bulamadı ını bildirmi tir.  

Erbay ve Ülgen [150],  ya  ortalaması yakla ık olarak 14 yıl olan Sınıf I 

maloklüzyona sahip, 15’er kız olgudan olu an 3 grupta, sert ve yumu ak dokularda 

ortodontik tedaviyle meydana gelen de i iklikleri inceledikleri çalı malarında, çekim 

gerektirmeyen birinci grupta az miktardaki yer probleminin keser protrüzyonuyla 

çözüldü ünü, orta dereceli yer problemi bulunan sınır olguları içeren ikinci grupta 

çekim yapıldı ını ve moderate ankraj düzeninde çalı ıldı ını ve iddetli çapra ıklık

nedeniyle kesin çekim gerektiren üçüncü grupta ise çekimin ardından maksimum ankraj 

düzeninde çalı ıldı ını, çekimsiz grupta alt ve üst keserlerin vestibüle hareket etti ini,  

çekimli sınır grupta keserlerin dikle ti ini bildirmi lerdir. Ara tırmacılar ba langıçta 

benzer profil yapılarına sahip, yer darlı ının az oldu u ve çekimsiz olarak tedavi edilen 

olgularda yüz profilinin daha protruziv oldu unu, yer darlı ının orta iddette oldu u ve 

dört adet küçük azı di i çekilerek tedavi edilen sınır çekim olgularında yüz profilinin 

daha retruziv oldu unu, yer darlı ının fazla oldu u ve dört adet küçük azı di i çekilerek 
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tedavi edilen kesin çekim olgularında ise yüz profilinde önemli bir de i iklik olmadı ını

bildirmi lerdir. Tüm gruplarda burun bölgesinde büyüme izlendi i de belirtilmi tir.

Germeç [34], eri kin Sınıf I sınır olgularda çekimli ve ARS ile çekimsiz 

tedavinin yüz esteti ine etkilerini de erlendirmek için yaptı ı doktora tez çalı masında,

tedaviyle çekimli grupta alt ve üst keserlerin belirgin olarak dikle ti ini ve daha retrüziv 

bir konuma geldiklerini, çekimsiz grupta ise alt kesicilerde hafif bir protrüzyon 

e ilimiyle birlikte üst keserlerin e imlerinin ve konumlarının korundu unu, alt ve üst 

dudaklarda meydana gelen de i iklikler estetik düzleme göre de erlendirildi inde,

burun ve çene ucundaki belirgin büyümenin etkisiyle çekimli olguların alt ve üst 

dudaklarında çekimsiz gruba göre daha fazla retrüzyon meydana geldi ini bildirmi tir.  

Ba çiftçi ve Ü ümez [29], çekimli ve çekimsiz olarak ba arıyla tedavi edilen 45 

Sınıf I ve 40 Sınıf II bölüm I olgunun di sel, iskeletsel ve yumu ak doku profillerini 

tedavi öncesi ve sonrası sefalometrik grafileri de erlendirerek yaptıkları çalı malarında, 

Sınıf I grupta, çekimli ve çekimsiz olgular arasında tedavi öncesinde di sel ve profil 

ölçümleri açısından bir fark olmadı ını, tedavi sonunda ise çekimsiz grupta, çekimli 

gruba göre IMPA açısında, B1-APo açısında anlamlı derecede artı  oldu unu

bildirmi lerdir. Sınıf II grupta ise tedavi ba ında B1-APo, overjet ve overbite 

ölçümlerinde olan anlamlı farkların, çekimli tedavi ile elimine edildi ini belirtmi lerdir. 

Ara tırmacılar Sınıf I çekimsiz grupta üst keser di lerin ve alt duda ın tedavi ile daha 

protruziv hale geldi ini, üst keser pozisyonundaki de i imden dolayı interinsizal açının

anlamlı olarak azaldı ını belirtmi lerdir. Sonuç olarak, çekimli ve çekimsiz gruplarda 

kesici pozisyonu dı ında aynı sert ve yumu ak doku de erlerine ula ıldı ını

bildirmi lerdir.  

Luppanapornlarp ve Johnston [46], toplam 62 Sınıf II olgu üzerinde yürüttükleri 

çalı malarının sonucunda, kesin çekimli tedavi gerektiren ve net olarak çekimsiz 

tedaviye ihtiyaç duyulan iki grubu kar ıla tırdıklarında, küçük azı di i çekimli grupta 

çekimsiz gruba göre daha fazla kesici di  ve dudak retraksiyonu oldu unu

bildirmi lerdir.  

Drobocky ve Smith’in [16] küçük azı di i çekimli hastalar üzerinde yaptıkları

çalı ma ile Young ve Smith’in [142] çekimsiz hastalar üzerinde yürüttükleri 

çalı maların sonuçları kar ıla tırıldı ında, çekimsiz tedavi edilen hastaların çekimli 

tedavi edilen hastalara göre daha az de i im gösterdi i, nazolabial açıda yakla ık 6 
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derece, üst dudak protrüzyonunda 1-2 mm, alt dudak protrüzyonunda 2-3 mm’lik 

de i im oldu u bildirilmi tir. Çekimli tedavi edilen hastaların daha fazla dudak 

retruzyonu gösterdi ini belirten ara tırmacılar,  her iki grupta da tedaviye verilen 

cevapta geni  ki isel varyasyonlar oldu unu ve her iki yakla ımında istenmeyen profil 

olu turma açısından benzerlik gösterdi ini bildirmi lerdir.

James [36], birinci küçük azı di i çekimli 108 olguyla, çekimsiz 62 olgunun 

profil de i ikliklerini, Z açısı ve E de erlerine göre kar ıla tırdı ı ve bireylerin ya ları,

maloklüzyon tipleri, büyüme paternleri, iskeletsel özellikleri ve çekimsiz tedavi 

protokolünden bahsetmedi i ara tırmasında, tedavi ba ında daha fazla yüz 

düzensizli ine sahip çekimli grubun yüz esteti inin, çekimsiz gruba göre tedaviyle daha 

fazla düzelme gösterdi ini belirtmi tir. Bununla birlikte tedavi sonunda her iki grubun 

da profil de erlerinin normal sınırlar içinde oldu unu, çekimsiz olguların dudaklarının

çekimlilere göre daha retrüziv bitti ini tespit etmi tir. Ara tırmacı, tedavi sonu Z 

açısının  çekimsiz grupta çekimli gruptan 5,27 derece daha büyük oldu unu, E 

do rusuna göre alt dudak mesafesi de erinin de 1,47 mm daha fazla negatif de er 

gösterdi ini bildirmi tir. 

 Saelens ve De Smit [149], Begg tekni i ile tedavi edilmi , Sınıf I, hafif Sınıf II 

ve Sınıf III olgulardan olu an, dört birinci küçük azı di i çekimli, dört ikinci küçük azı

di i çekimli ve çekimsiz 3 grubun tedavi sonuçlarını de erlendirdikleri çalı malarında,

her iki çekimli grupta da üst kesicilerin yakla ık 2 mm retrakte oldu unu, alt keser ve 

dudak konumlarının de i medi ini, ancak çekimsiz grupta alt keserlerde protrüzyonla 

birlikte dudak protrüzyonunun arttı ını bildirmi lerdir. Ara tırmacılar her üç grupta da 

molar mezializasyonu gözlendi ini, ba langıç özellikleri kar ıla tırıldı ında, çapra ıklık

miktarı daha fazla olan birinci küçük azı di i çekimli grup, daha protrüziv bir 

dentisyona sahip olan ikinci küçük azı di i çekimli grup ve dental protrüzyonu 

bulunmayan çekimsiz grubun hiçbirinde tedavi sonunda istenmeyen bir profil 

görüntüsüne rastlanmadı ını belirtmi lerdir. Ara tırmacılar, uygun endikasyon 

konuldu unda her üç tedavi eklinin de ideal klinik sonuçlar do urdu unu

bildirmi lerdir.  

Katsaros ve ark. [152], 12-16 ya lar arasındaki çekimli ve çekimsiz tedavi edilen 

toplam 40 Sınıf II olgunun tedavi sonu di sel ve profil de erlerini kar ıla tırdıkları

çalı malarında, çekimli gruba göre daha az mandibuler çapra ıklı ı olan çekimsiz 
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grupta, üst keserlerin ve alt duda ın daha protrüziv oldu unu, çekimli grupta inferior 

labiyal sulkus noktasının geriye hareket etti ini bildirmi lerdir.  

Bowman ve Johnston [8],  ara tırmalarında, Sınıf I ve Sınıf II maloklüzyona 

sahip, 70 çekimli ve 50 çekimsiz olgunun tedavi ba ı ve sonu  sefalometrik 

ölçümlerinde, çekimli grupta alt duda ın E do rusuna göre  1,8 mm daha geride 

sonlandı ını ve  % 24 oranında a ırı düzle mi  profil bulundu unu bildirmi lerdir. 

Amacın, çapra ıklı ın çözülmesi ve dudak protrüzyonun azaltılması oldu unda ise, 

çekimli tedavinin hastalar için profil açısından genellikle olumlu etkiler do urdu unu

belirtmi lerdir. 

Hannapel ve Johnston [153], kesin çekimli, kesin çekimsiz, çekimli sınır ve 

çekimsiz sınır olmak üzere dört farklı grupta tedaviyle elde edilen di sel düzelmeyi 

PAR indeksi ile de erlendirdikleri çalı malarında, en fazla düzelmenin net çekimli 

grupta meydana geldi ini, sınır gruplar arasında ise bir farkın olmadı ını

bildirmi lerdir.  

Bravo ve ark. [44],  tedavi tiplerinin sert ve yumu ak dokuda olu turdukları

de i iklikleri inceleyerek, net çekim gerektiren grupla sınır çekimsiz toplam 31 Sınıf II 

olgunun tedavi öncesi ve sonrası sefalometrik röntgenlerini inceleyerek kar ıla tırma 

yaptıkları ara tırmalarında, tedaviyi takiben iskeletsel karakteristiklerde önemli bir 

de i iklik olmadı ını, her iki grubun da yüz konveksitesinde anlamlı bir azalma 

oldu unu bildirmi lerdir. Ara tırmacılar, di sel de i kenler göz önünde tutuldu unda

ise çekimli grupta, alt ve üst kesici di lerde dikle me, çekimsiz grupta bu di lerde

anlamlı bir de i iklik saptanmadı ını, her iki grupta da overbite ve overjette azalma 

oldu unu, çekimli grupta overjetteki azalmanın çekimsiz gruptakinden daha fazla 

oldu unu belirtmi lerdir. Bu durum, çekimli olguların ba langıç overjet miktarlarının

daha iddetli olmasıyla açıklanmı tır. Yüzün yumu ak dokularına ait de i kenler

de erlendirildi inde de, çekimli grupta dudakların daha fazla retrakte oldu unu,

nazolabial açının çekimli grupta artarken çekimsiz grupta azaldı ını, sonuç olarak, 

çekimli tedavinin yüz profilinde çekimsiz tedaviye göre daha fazla de i iklik

olu turdu unu bildirmi lerdir.  

Çekimli ve çekimsiz tedavinin kar ıla tırılmasının iki tedavi alternatifi ile de 

tedavi edilebilecek sınır olgularda anlam ta ıyaca ını vurgulayan Paquette ve ark. [31], 

çalı malarında, Sınıf II maloklüzyona sahip 33 çekimli ve 30 çekimsiz sınır olgunun 
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tedavi sonu ve 14,5 yıllık peki tirme sonrası kayıtlarını de erlendirmi lerdir. 

Ara tırmacılar, kesici di lerin çekimsiz sınır olgularda, tedavi sonunda ve takip 

döneminin ardından çekimli olgulara göre yakla ık 2 mm kadar daha ileride 

konumlandı ını, çekimli grupta profillerin anlamlı derecede daha düz oldu unu

bildirmi lerdir.  

Bazı ara tırmalar ise [15,29,47,154], çekimli ve çekimsiz tedavinin sert ve 

yumu ak dokular üzerine etkilerinin benzer oldu unu  bildirmi tir.

Holman ve ark. [154], 200 olguda, çapra ıklık, overjet, overbite gibi di sel

de i kenler açısından çekimli ve çekimsiz tedavi etkilerini PAR indeksi kullanarak 

kar ıla tırdıkları çalı malarında, tedavi öncesinde çapra ıklık ve overjet açısından 

gruplar arasında belirgin farklılıklar olmasına ra men, tedavi sonunda her iki grubun da 

benzer özellikler gösterdi ini bildirmi lerdir. Bu durumu, çekimli ya da çekimsiz 

tedaviyle aynı tedavi sonuçlarının elde edilebilece i eklinde yorumladıklarını

belirtmi lerdir. 

Zierhut ve ark. [47], çekimli ve çekimsiz olarak ba arıyla tedavi edilmi , Sınıf II 

bölüm 1 maloklüzyonlu bireylerin tedavi sonrası ve peki tirme sonrası profil 

özelliklerini inceledikleri çalı malarında, çekimli grupta daha fazla alt keser ve alt 

dudak retraksiyonu olmasına kar ın her iki grubun da tedavi sonundaki yumu ak doku 

profillerinin aynı özellikler gösterdi ini bildirmi lerdir.

Çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilmi  Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonlu 50 

olguda nazolabiyal açıdaki de i iklikleri de erlendiren Lo ve Hunter [15], keser 

retraksiyonunun ardından nazolabiyal açının azaldı ını ancak çekimli ya da çekimsiz 

olgular arasında nazolabiyal açıdaki azalma açısından bir farklılık olmadı ını

belirtmi lerdir.  

Çekimsiz tedavi, profili çekimli tedavi kadar etkilemese de [36,142], sonuçta 

profiller daha dolgun bitebilmektedir [8,31]. Bununla birlikte çekimsiz tedaviyi takiben 

profillerin düzle ti ine dair bulgular da mevcuttur [36,142]. Di er yandan literatürde, 

çekimsiz tedavinin profil üzerine etkilerinin yanı sıra, dentisyonun anterior, posterior, 

lateral ve vertikal yönlerde a ırı geni lemesine neden olarak dentisyonun sınırlarını

zorlayabilece ine de de inilmi tir [30]. 
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Ackerman ve Proffit [126], genel estetik kavramına ba lı kalarak, geride 

konumlanan üst duda ın, belirgin olmayan labiyomental sulkusun, a ırı önde olan alt 

duda ın, ince dudakların e lik etti i konkav bir profilin ya da bunlara zıt olarak 

bimaksiller protrüzyon görüntüsünün profil esteti ini olumsuz etkiledi ini bildirmi ler,

belirtilen durumlarda profili düzeltmek veya korumak amacıyla, tek bir tedavi 

seçene ine ba lı kalmak yerine hastanın ihtiyaçlarına göre çekimli ya da çekimsiz 

tedavinin ve hatta gerekti inde ortognatik cerrahinin tercih edilmesi gerekti ini

bildirmi lerdir. Ara tırmacılar üst duda ın geride konumlandı ı profilleri, estetik 

olmayan bir görünüm olarak de erlendirmi ler ve retrüziv dudakları olan olgularda 

çekim yaparak dudak retrüzyonunu arttırmak yerine gerekirse ortognatik cerrahi 

seçene inin sunularak keser protrüzyonu ile dudakların desteklenmesini önermi lerdir. 

Alt duda ın a ırı önde oldu u durumlarda ise premolar çekimiyle alt keser 

retraksiyonunu tedavi seçene i olarak sunmu lardır.

Vaden ve Kiser [30], çekimli ve çekimsiz tedavi ile dentisyonun anterior, 

posterior, vertikal ve lateral boyutları arasındaki etkile imi de erlendirdikleri 

çalı malarında, dentisyonun anterior boyutunu kesici e imlerinin tanımladı ını, normal 

kas dengesine sahip bireylerde anterior çapra ıklık ve / veya protrüzyon varlı ında 

dentisyonun anterior sınırlarının zorlanmaması için, çekimli tedavinin tercih edilmesi 

gerekti ini bildirmi lerdir. Çekimli tedavi edilmesi gerekirken, posterior di lerin distale 

yönlendirilmesiyle çekimsiz olarak tedavi edilen bireylerde, B noktasının a a ıya ve 

geriye hareket etti ini ve vertikal boyutta sıklıkla bir artı  oldu unu bildiren 

ara tırmacılar, dolikofasiyal ve mezofasiyal yüz yapısına sahip ki ilerde bu durumun 

profilde bozulmaya yol açabilece ini de belirtmi lerdir. Lateral geni letme ile çekimsiz 

tedavinin ise stabilite açısından ömür boyu retansiyon gerektirdi ini vurgulamı lardır. 

Dentisyonun anterior, posterior, vertikal ve lateral boyutunda zorlanmaya neden oldu u

durumlarda çekimsiz tedaviyi agresif bir yakla ım olarak nitelendirerek, sadece çekimli 

ya da sadece çekimsiz tedavi alternatiflerinin benimsenmesinin do ru bir yakla ım

olmadı ını ve önemli olanın ayırıcı tanıyı koyabilmek ve hasta için en iyi tedavi 

tekni ini uygulayabilmek oldu unu ifade etmi lerdir.
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2.5.  Profil De erlendirme Yöntemleri 

Ortodontik tedavinin, profil sert ve yumu ak dokularına etkisininin 

de erlendirilmesini sa layan iki temel yöntem vardır [52]. 

1) Tedavi öncesi ve sonrasına ait profillerin sefalometrik normlar ile 

ka ıla tırılması

2) Tedavi öncesi ve sonrasına ait profil foto rafları ve sefalometrik röntgenler 

kullanılarak, yüz esteti inin jüri tarafından de erlendirilmesi. 

Profil yüz özelliklerinin de erlendirilmesi için objektif bir yöntemin 

olu turulması zor olsada, yüz profilini niceliksel olarak de erlendirmek amacıyla

sefalometrik analizler [26,122,123,132,135], foto raflar [100,155], ve bilgisayarla 

görüntüleme yöntemleri [49,80,156] kullanılmaktadır. Profil, sefalometrik ve 

fotometrik, çizgisel ve açısal ölçümler [23,27,28,69,125,157] ya da çizgisel, açısal ve 

oransal ölçümlerin bir kombinasyonu [28] ile de erlendirilmeye çalı ılmı tır Bu 

ölçümlerin kar ıla tırılabilece i normal de erler hesaplanmaya çalı ılmı , bir takım

ideal ili ki normları olu turulmu  ve çe itli inceleme yöntemleri belirlenmi tir 

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

Ortodontide normal kavramı; maloklüzyonun te hisi, tedavi planlaması, tedavi 

hedeflerinin belirlenmesi ve bu hedeflere ula abilmesi için gereklidir. Tweed [55] 

normal kavramını, ço unluk tarafından kabul edilen, göze ho  görünen, yüzün dengeli 

ve uyumlu oranları olarak tanımlamı tır. Maple [1], ortodontik tedavinin amacının

sadece maksimum oküzal ili kide iyi sıralanmı  di ler olmadı ını, bunun yanında

estetik olarak güzel, uyumlu ve orantılı bir yüzün de tedavi hedeflerinden biri oldu unu

belirtmi tir. Downs [71,158], mükemmel oklüzyonu olan bireylerde yüz iskelet 

paternine uyan dentisyonu  belirlemi ,  optimum fonksiyonel uyum ve esteti e sahip 

bireylerde, ki isel de i iklikler görülse de ortak profil karakteristikleri oldu unu

bildirmi tir. Downs, normal patern ve sınırları tanımlanırsa normal olmayanın

belirlenebilece ini bildirmi tir [158]. 

Holdaway [69], ideal yüz güzelli inin temel özelliklerini u ekilde özetlemi tir:

- Yüz profilinde iyi yerle mi  yumu ak doku çene ucu

- Önemli derecede iskeletsel profil konveksite problemlerinin olmaması
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- Ortalama 1-2 derece de erinde H açısı

 - Belirgin kıvrımlı üst dudak

- H düzlemine te et, 1 mm önde veya geride konumlanan alt dudak  

- Üst dudakla uyumlu bir alt dudak formu ve sulkus derinli i

- Çok büyük ya da küçük olmayan burun ve yumu ak doku çene ucu.

Orantılı ve uyumlu bir profilin özelliklerini ortaya koymaya çalı an Holdaway 

[159], kendi ismi ile anılan Holdaway farkı yakla ımı ile en ideal yüz konturunun L1-

NB mesafesi ile Pog.-NB mesafesi birbirine e it oldu unda sa landı ını bildirmi tir. 

Ricketts’de [160], uyumlu yüzlerde alt kesicilerin A-Pogonion düzleminin 0 ila 1 mm 

önünde yer alması gerekti ini bildirmi tir. Downs [71], yüz denge ve uyumunu 

incelemek için olu turdu u sefalometrik analizini iki bölümden olu turmu tur ve birinci 

bölümde iskeletsel yapıyı, ikinci bölümde di sel yapıyı incelemi tir. skeletsel analizde, 

yüz iskeletini olu turan yapıların (maksilla, mandibula, apikal alveolar kemik kaidesi) 

birbirlerine ve karanyum’a göre ili kilerini, konumlarını, yüz tipi ve formunu yansıtan

“yüz açısı” ve “konveksite açısı” tanımlanmı ,  di sel analizde ise di lerin birbirleriyle 

ve kemik kaidesi ile ili kilerini, konumlarını içeren ‘’interinsizal açı’’,  ‘’alt kesici 

di lerin eksen e imi’’, ‘’üst kesici di lerin konumu’’  tanımlanmı tır. Ancak bu açılar 

sert doku ölçümleridir ve yumu ak dokuyu ve yumu ak dokuların birbirleri ile olan 

ili kilerini incelememektedir.  

Holdaway [69], ortodontik tedavinin en önemli hedeflerinden biri olan yüz 

denge ve uyumun de erlendirilebilmesi için sert doku analizlerine yumu ak doku 

analizlerini de eklemi tir. Ricketts [23], Subtelny [28], Burstone [72,99] ve Bowker ve 

Meredith [157], yumu ak doku kalınlı ındaki bireysel farklılıklardan dolayı, iskeletsel 

uyumsuzlu un do ru te his edilebilmesi için yumu ak doku analizlerinin yapılmasını

önermi lerdir. Merrifield [27], yüz esteti ine ili kin çalı malarda sadece iskeletsel çene 

ucu de il, yumu ak doku çene ucunun da de erlendirmesinin önemini belirtmi , ki iden 

ki iye de i iklik gösteren ve farklı kalınlıklarda olabilen yumu ak doku çene ucunun, 

iskeletsel çene ucunu kamufle edebilece ini bildirmi tir. Bu analiz yöntemlerinin, 

yumu ak dokuların kurvatürlü yüzeylerinin mesafeler, açılar ve oranlara indirgenmesi 

nedeniyle sert doku analizleri kadar kesin olmadı ı da bildirilmi tir [161].
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 Yumu ak doku profilini de erlendirmede kullanılan analizlerin ço unlu u,

yumu ak doku yüzeyinde i aretlenen noktaları birle tiren düzlemler ve bu düzlemler 

arasındaki mesafe, açı ve oranlara dayanan yöntemlerdir. Bu referans olarak kullanılan

düzlemler ve açılardan bazıları unlardır; Ricketts’in [23] E düzlemi, Merrifield’ın [27]  

Z açısı, Steiner’in [73] S düzlemi, Burstone’ın [68] B düzlemi ve Holdaway’in [69] H 

düzlemidir. 

 Yumu ak doku incelemesinde yaygın olarak kullanılan düzlemlerden birisi, 

burnun en ön noktasından yumu ak doku çene ucuna uzanan Ricketts’in [23,60,162] E 

düzlemidir (Estetik düzlem). Bu düzlem yüzün ön bölümündeki yumu ak doku uç 

noktalarını temsil etmektedir ve sadece dudakların di er yapılarla olan ili kisini

tanımlamak amacı ile kullanılmı tır [60]. Ricketts, ya tan büyük ölçüde etkilenen 

dudakların konumunu de erlendirmek için, alt duda ın vermilyon kenarından yüz 

estetik düzlemine olan uzaklı ı, çocuklarda 0 ± 2 mm, 15 ya larında -3 ± 2 mm, 

eri kinlerde ise -4 ± 3 mm olarak bildirmi  [23,115] ve ideal olarak üst duda ın alt 

duda ın 2 mm gerisinde yer alması gerekti ini belirtmi tir [115]. Ricketts [163], 

büyümenin tamamlandı ı veya üst kesici pozisyonunun de i medi i durumda, üst 

duda ın kontorunun de i meyece ini, büyüme ile üst duda ın hafif ekilde 

kalınla aca ını ve üst kesici di ler retrakte edildi inde, üst duda ın kayda de er bir 

ekilde kalınla aca ını belirtmi tir. Kesici di in 3 mm retraksiyonun üst dudakta 1 mm 

kalınla maya neden olaca ını da bildirmi tir.

Burstone [68], anteroposterior dudak pozisyonunu subnasale noktasından

yumu ak doku pogonion noktasına bir do ru indirerek de erlendirmi tir. Dudak 

protrüzyonunun ya da retrüzyonunun miktarı, herbir duda ın en uç noktasından bu 

do ruya olan mesafe olarak ölçülmü tür. Burstone, düzgün profile ve Sınıf I oklüzyona 

sahip eri kinlerde, üst duda ın 3,5 mm ± 1,4 mm, alt duda ın ise 2,2 mm ± 1,6 mm B 

dorusunun önünde konumlandı ını bildirmi tir. Burstone, bu do runun yüzün en az 

de i ikli e u rayan bölgesi olmasından dolayı seçildi ini, büyüme geli imi biten 

bireylerde tedavi öncesi ve tedavi sonrası çizimler çakı tırıldı ında subnasale ve 

pogonion’un radikal de i iklikler göstermeyece ini bildirmi tir.

Ho a giden bir yüz esteti ine sahip, tedavi edilmi  ve edilmemi  120 bireyin yüz 

profillerini inceleyen Merrifield [27], alt yüz profilini de erlendirmek için yumu ak

doku çene ucu ve en çıkıntılı dudaktan geçen profil düzlemini referans alarak, bu 
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düzlemin Frankfort horizontal düzlemi ile yaptı ı Z açısı de erini tanımlamı tır. 

Böylelikle alt yüz bölgesinin “göz kararı” ile subjektif de erlendirilmesine bir alternatif 

sundu unu belirtmi tir. Z açısı, Frankfort horizontal düzlemi ile profil düzlemi 

arasındaki içe ve a a ıya bakan açıdır. Z açısının normal de erinin 72-83 derece 

aralı ında de i ti ini belirten Merrifield, örneklemindeki en ho a giden profillerin 

ço unlu unda üst duda ın profil çizgisine te et oldu unu, alt duda ın ise te et ya da 

hafifçe geride oldu unu bildirmi tir. Merrifield, z açısının yanında prosthion 

noktasından üst dudak vermilyon sınırının en dı  noktası arasındaki mesafeyi esas 

alarak mm cinsinden üst duda ın kalınlı ını da ölçmü tür.

Holdaway [69], yumu ak doku çene ucundan üst duda a te et olarak çizdi i H 

düzlemine göre, alt duda ın bu dizleme te et ya da 1 mm önde veya geride 

konumlanması gerekti ini belirtmi tir.

Steiner [73], yumu ak doku çene ucundan, üst dudak ve burun tarafından

olu turulan S kurvatürünün ortasına uzanan S düzlemini tanımlamı tır. Alt ve üst 

duda ın bu düzleme te et ya da çok az gerisinde olması gerekti ini bildirmi tir.

Bu lateral sefalometrik referans dizlemleri kullanılarak yapılan incelemelerde, 

profili olu turan yapıların birbirlerine göre ön arka yön ili kileri üzerine 

yo unla ılmakta, doku konturlarının derinli i ve düzeni ve bu de i kenlerin yüz 

profilinin algılanması üzerindeki önemi, göz ardı edilmektedir.  

Holdaway [69] , üst dudak sulkus derinli i, burun ön arka yön derinli i, alt 

dudak sulkus derinli i, H düzlemi ve H açısını da içeren 11 yumu ak doku ölçümü 

geli tirmi tir. Üst duda ın en ön noktasından Frankfort horizontal düzlemine çizilen dik 

te ete, üst dudak kurvatürünün en derin noktasından ölçülen üst sulkus derinli inin

normal de erini 1-4 mm, ideal de erini ise 3 mm olarak bildirmi tir. Holdaway, 

ortodontik tedaviyle alt ve üst di lerin a ırı retraksiyonuna ba lı olarak istenmeyen bir 

görünüm olu masını engellemek için, tedavi planlaması sırasında üst dudak 

kurvatürünün mutlaka de erlendirilmesi gerekti ini de belirtmi tir. Holdaway ayrıca, 

burun çıkıntısının ön arka yöndeki derinli ini, Frankfort horizontal düzleminden üst 

duda ın vermilion sınırına çizilen te et ve bu te etin ön kısmında burun ucu ile, bu 

te etin arkasında kalan ve sınırını üst duda ın kurvatürünün en derin noktasının te kil

etti i mesafe olarak belirlemi  ve bu ölçümün 14 mm’den az oldu unda burnun küçük, 

24 mm’nin üstünde oldu u zaman ise burnun büyük olarak de erlendirilmesi 



40

gerekti ini belirtmi tir. Holdaway, nazolabiyal açının subnazal bölgedeki konturu 

tanımlamada yetersiz bir açı oldu unu, H düzlemi ile subnazal nokta arasındaki dik 

mesafenin 5 mm olması gerekti ini ve 3-7 mm’nin ideal sınırlar olaca ını, üst dudak 

kalınlı ının ve üst duda ın gerginli ininde, di lerin konumları ve alt yüzün dik yön 

geli imi hakkında bize bilgi verece ini belirtmi tir.

Üst duda ın vermilyon kenarıyla üst keser di in labiyal yüzeyi arasındaki

mesafe olarak ölçülen üst dudak kalınlı ı genelde 13-14 mm arasında de i mektedir 

[69]. Park ve Burstone [124], bu de eri 12,6 ± 2,13 mm olarak bildirmi lerdir. Frankfort 

horizontal düzlemine paralel olarak, alt duda ın vermilyon kenarından alt keser di in 

labiyal yüzeyine ölçülen alt dudak kalınlı ının normal de eri ise 13,4 ± 2,21 mm’dir 

[124].  Konveksite açısının 0 derece oldu u zaman H açısının normal de erinin 10 

derece olmasının ideal olaca ını söyleyen Holdaway [69], H çizgisine göre alt duda ın

bu çizginin 1 mm gerisinde olması ile 2 mm önde olmasını normal kabul edip, yumu ak

doku çene ucu kalınlı ının 10 mm -12 mm olmasının ideal olaca ını bildirmi tir. Alt 

sulkus derinli i, alt dudak ile yumu ak doku çene ucu arasındaki kurvatürün en derin 

noktasının H düzlemine olan uzaklı ı olarak tanımlanmı  ve alt sulkus derinli inin

uyumlu bir profilde üst sulkus formuyla uyum göstermesi gerekti i bildirilmi tir [69]. 

James [36], yüz profilinin uyumu ve güzelli ini de erlendirirken üst dudak 

kıvrımının önemini vurgulamı , üst duda ın düz olmaması gerekti ini ve subnasale 

noktasından vermilyon kenarına do ru içbükey bir yapıyla beraber, öne do ru bir e ime 

sahip olması gerekti ini belirtmi tir. Ayrıca dengeli bir profilde, alt duda ın postürünün 

ve pozisyonunun üst duda a ek bir destek sunması gerekti ini ve alt duda ın üst 

dudakla aynı hizada ya da üst duda ın gerisinde yer alaması gerekti ini belirtmi tir. 

James [36], yumu ak doku çene ucunun çok zayıf ya da çok güçlü oldu u zaman 

dudaklarla bir denge içinde olmayaca ını da belirtmi tir.

Üst dudak konumunu de erlendiren di er bir yumu ak doku ölçümüde 

nazolabiyal açıdır [164]. Nazolabiyal açı çe itli ara tırmacılar tarafından farklı

ekillerde tanımlanmı tır. Athanasiou [91], bu açıyı columella ve üst duda ın filtrumu 

arasındaki açı olarak ifade ederken, Legan ve Burstone [164], üst duda ın en ön noktası

ile columellanın subnasale noktasında birle erek olu turdukları açı olarak tanımlamı tır. 

Paquette [31], ve Young ve Smith [142], nazolabial açının di  hareketlerinden 

etkilendi ine dair üphelerinin oldu unu bildirmi lerdir.  
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 Subnasale yumu ak doku A noktası ve üst duda ın en ön noktası arasındaki açı

olarak ölçülen maksiller sulkus konturunun normal de eri 136,9 ± 10 derece olarak 

belirlenmi tir [72]. Üst dudak gerilimi hakkında bilgi veren maksiller sulkus konturunun 

normalde hafif bir kurvatüre sahip oldu u [66], dudak gerilimi arttıkça bu konturun 

düzle ti i, gerilimsiz dudakların ise kurvatürü arttırdı ı belirtilmi tir [69].

Alt duda ın en ön noktası, yumu ak doku B noktası ve yumu ak doku pogonion 

noktası arasındaki açı olarak ölçülen mandibuler sulkus konturunun ise, alt duda ın

gerilimi hakkında bilgi verdi i [165], normal de erinin 122,0 ± 11,7 derece oldu u [72], 

konturun düzle mesi ile dudak geriliminin arttı ı belirtilmi tir [165]. 

Do rusal ve açısal ölçümleri içeren yumu ak doku analizlerinden farklı olarak, 

Skinazi ve ark. [90], burun, alt ve üst dudak ve çene alanlarının oranına dayanarak 

yaptıkları çalı malarında, burun hariç üst dudak, alt dudak, yumu ak doku çene ucu ve 

toplam yumu ak doku alanlarının erkeklerde kızlara göre daha fazla oldu unu

belirtmi lerdir. 

Uzun yıllar boyunca yüz esteti i için sayısal kurallar olu turulma çabasına

kar ın bazı ara tırmacılar da, hiçbir niceliksel de erin yüz esteti ini tam olarak 

yansıtamayaca ı dü üncesinden yola çıkarak profil de erlendirmesinin sefalometrik 

ölçümlerden çok hastanın klinik muayenesine dayandırılması gerekti ini 

vurgulamı lardır [66,126]. Ackerman ve Proffit [126], ortodontik tedavide karar 

verirken yumu ak doku analizinin bir çok yönden kritik bir adım oldu unu, bu analizin 

hastanın fiziksel incelemesi ile ba arılabilece ini, yüz karakteristiklerinin 

de erlendirilmesinin klinik inceleme ile ba layaca ını, yüz formu ve gülümsemenin 

statik oldu u kadar dinamik olarak da incelenmesi gerekti ini belirtmi lerdir. Birçok 

araçtırmacı da, göze ho  görünen ve görünmeyen profillerin subjektif de erlendirmesi 

ile sayısal sonuçların her zaman uyumlu olmadı ını   [66,166,167] bildirmi tir.

Profil de erlendirmesinde ortalama de erlerin kullanımı üzerine di er bir 

önemli yorum ise Zylinski ve ark. [168], tarafından yapılmı tır. Ara tırmacılar, uyumlu 

profile sahip ergenlik döneminde olan ve eri kin bireylerden olu an grupta, yumu ak 

doku yüz analizleri için ortalamalar hesapladıkları çalı malarında, çe itli de i kenler

için geni  standart sapmalar bulmu lardır. Bu nedenle, klinik ve sefalometrik 

incelemelerde ortalama de erlerden çok, de er aralıklarının kullanımının daha uygun 

oldu unu bildirmi lerdir. 
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1937-1969 yılları arasında, Amerikan ortodonti literatüründe yayınlanan 35 

sefalometrik analiz yönteminden sadece bir tanesinin toplumun be enisini yansıttı ını

belirten Evans ve Mejia-Maidl [59], di er yapılan analizlerin hemen hemen hepsinde 

sadece iyi oklüzyona sahip bireylerin yer aldı ını ve/veya ara tırmacıya göre ortalama 

ya da uyumlu yüz karakteristiklerinin belirlendi ini bildirmi lerdir. Bundan dolayı, bir 

çok sefalometrik standardın ara tırmacının ki isel be enisini temsil etti ini ya da iyi 

oklüzyona sahip bir grubun ortalama özelliklerini ta ıdı ını belirtmi lerdir.  

Profilin objektif de erlendirilmesi yapılırken birçok düzlem, açı, mesafe ve oran 

önerilmi  olmakla beraber, bir çok ara tırmada da profil de i iklikleri subjektif olarak 

de erlendirilmi tir [1,8,11,13,49,66,79,81,89,166,169-171]. Bu amaçla profil siluetleri 

[8,11,13,89,166,169-171], profil foto rafları [50,172,173] ve bilgisayar  

[1,49,78,79,81,174,175] programları kullanılmı tır.

Barrer ve Ghafari [171], 100 birinci sınıf ö rencisinden, en iyi estetik görüntüyü 

seçmelerini istedikleri çalı malarında, mandibuler retrognatiye ba lı Sınıf II bölüm 1 

maloklüzyona sahip, Frankel apareyi, Begg tekni i, düz tel tekni i ve Tweed tekni i ile 

çekimsiz olarak tedavi edilmi  48 hastanın tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik 

röntgenlerinden olu turulan profil siluetlerini kullanmı lardır. 

Bishara ve Jakobsen [10], 39 meslekten olmayan (lay people) ki iden olu an jüri 

grubunun, ortodonitk tedavi ile meydana gelen profil de i ikliklerini algılayı larını

belirlemek için yaptıkları çalı malarında, 44 çekimli, 47 çekimsiz toplam 91, Sınıf II 

bölüm 1 maloklüzyona sahip olgunun tedavi öncesi, tedavi sonrası, tedaviden iki yıl

sonraki foto raflarından olu turulan siluetlerinden yararlanmı lardır.

Scot ve Johnston [11], 67 siyah ortodontist, 32 siyah meslekten olmayan ki i, 27 

ortodontist, 30 meslekten olmayan ki iden olu an jüri grubundan, çekimli ve çekimsiz 

tedavinin esteti e etkisini de erlendirmelerini istedikleri çalı malarında, morfolojik 

olarak birbirine benzer 30 çekimli, 30 çekimsiz Sınıf I ve Sınıf II maloklüzyona sahip 

bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik grafilerinden elde edilen yüz 

yumu ak doku profili çizimlerinden yararlanmı lardır.

Bowman ve Johnston [8], 42 di hekimi, 58 meslekten olmayan ki iden olu an

jüri grubundan, çekimli ve çekimsiz tedavinin esteti e etkisini de erlendirmelerini 

istedikleri çalı malarında, 70 çekimli, 50 çekimsiz Sınıf I ve Sınıf II maloklüzyona 
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sahip bireyin tedavi öncesi ve tedavi sonrası sefalometrik grafilerinden elde edilen yüz 

yumu ak doku profili çizimlerinden yararlanmı lardır.

Foto raflardan ya da sefalometrik grafilerden olu turulan siluetlerin direk 

kullanılması ile yapılan çalı maların yanında, bu siluetlerin bilgisayar yazılım

programlarıyla de i tirilerek kullanılması ile yapılan çalı malarda vardır

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

Lines ve ark. [176], 70 tıp ve di hekimli i ö rencisi, 31 çene cerrahı, 96 

ortodontist, 74 oral hijyenist, 32 di hekimi ve 44 meslekten olmayan ki iden olu an jüri 

grubunun, en be enilen yüz bile enlerini seçmesi için yaptıkları çalı malarında, yedi 

sefalometrik parametrenin be  farklı ekilde kullanılması ile olu turulan siluetleri 

kullanmı lardır.

Czarnecki ve ark. [89], 545 profesyonelden olu an jüri grubunun, burun, 

dudaklar, çene ucu, yüz açısı ve konveksite açısındaki de i iklikleri algılayı larını

belirlemek için yaptıkları çalı malarında, belirtilen yüz yapıları de i tirilmi  42 farklı

siluet kullanmı lardır.

Ioi ve ark. [170], 40 ortodontistten olu an jüri grubunun, ön arka yön dudak 

konumuna, yüz konveksitesinin etkisini belirlemek üzere gerçekle tirdikleri 

ara tırmalarında, yüz konveksitesine göre farklı 11 kadın, 11 erkek profili üzerinde  

çene ucu konumunu de i tirerek elde ettikleri siluetleri kullanmı lardır.

Bazı ara tırmacılar da [9,12,48,50,172,173,178,179], çalı malarında profil 

foto raflarını kullanmı lardır.

Kuyl ve ark. [179], 40 profesyonelden olu an jüri grubundan, 100 hastanın

cephe istirahat, cephe gülümseme, 45 derece profil, tam profil foto raflarını

incelemelerini istedikleri ara tırmalarında amaçlarının; yumu ak doku profilini görsel 

olarak de erlendirme ile iskeletsel yapıyı tahmin etmede e itimin derecesinin önemi ve 

iskeletsel yapıyla yumu ak doku arasındaki fakların belirlenmesi oldu unu

bildirmi lerdir. 

Rushing ve ark. [178], 45 hastanın foto rafını göstererek gerçekle tirdikleri

ara tırmalarında, 40 di hekiminden olu an jüri grubundan, olguların tedavi edilip 

edilmediklerini, profillerin konkav, konveks, düz olmasına göre sınıflandırmasını ve 
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olguların tedavi edilmi  kabul edilip hangilerinin çekimli, hangilerinin çekimsiz tedavi 

edildiklerini belirlemelerini istemi lerdir. 

Boley ve ark. [12], 192 di hekimi ve ortodontistten olu an jüri grubuna, 

hastaların çekimli, çekimsiz tedavi alternatiflerinden hangisi ile tedavi edildi ini

sordukları çalı malarında, 25 çekimli, 25 çekimsiz hastanın tedavi sonu profil 

foto raflarını kullanmı lardır.

Boley [48], 95 ki iden olu an jüri grubundan, çekimli olarak tedavi edilmi  51 

hastanın tedaviden iyi ya da kötü etkilendi ini belirlemesini istedi i çalı masında,

olguların profil foto raflarını kullanmı tır.

Stephens ve ark. [9], 105 ortodontist, 225 meslekten olmayan ki iden olu an jüri 

grubunun, tedavi sonunda aynı kesici di  konumuna sahip 20 çekimli ve 20  çekimsiz 

hastanın profil foto rafları ile çekimli ve çekimsiz hastalar arasındaki uzun dönem 

yumu ak doku de i ikliklerini algılamalarını de erlendirmi lerdir.

Bilgi ileti im ça ında olan günümüz insanı, teknoljinin olanaklarını her alanda 

kullanmaktadır. Ortodonti prati inde de, geli en teknoloji ve bilgisayarların günlük 

kullanıma girmesi ile görüntüler üzerinde öngörü yapılmaya ba lanmı  ve farklı tedavi 

tekniklerinin yüzde meydana getirece i de i iklikler öngörüler ile de erlendirilmeye 

çalı ılmı tır. Bu sayede öngörü yapılarak elde edilen görüntülere ili kin, jürilerin estetik 

tercihlerini inceleyen bir çok çalı ma da yapılmı tır [1,49,78-81,175,180].

2.6.  Sınır Olgu Kavramı

Sınır olgu (borderline) terimi, düzgün profile sahip, hafif ya da orta iddette

çapra ıklı ı olan, çekimli ve çekimsiz tedavi alternatifleri ile tedavi edilebilecek sınır

olguların tanımlanmasında kullanılmaktadır. Ortodontistler, sınır olguların iskeletsel ve 

di sel yapılarını, çapra ıklık miktarını ve profillerini göz önünde bulundurduklarında,

çekimli ve çekimsiz tedavi alternatifleri arasında kararsız kalabilmektedirler [34]. 

Ortodontideki zor kararlardan biri, sınır olgular için en iyi tedavi yönteminin seçimidir.  

Fogel [181], sınır olguları, çekimli tedavi yapılsın ya da yapılmasın yüz 

profilinin dengede kaldı ı olgular olarak bildirmi  ve sınır olguların tedavi ekline karar 

verilirken, yüz dengesi ve stabilitenin göz önünde bulundurulması gereken iki önemli 

faktör oldu unu belirtmi tir.
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Bravo ve ark. [44], sınır olgu kavramını, oklüzal ve estetik sorunların çözülmesi 

için di  çekiminin yapılıp yapılmaması konusunda karar verilmesi zor bir durum olarak 

tanımlamı lardır. Ara tırmacılar, Sınıf II bölüm 1 olguların profil de i ikliklerini 

inceledikleri ara tırmalarında, di  çekimi kararını, di lerin sıralanması için ihtiyaç 

duyulan yer miktarına, kesici di lerin sefalometrik konumlarına, üst çenede üst molar 

distalizasyonuyla yer elde etme imkanlarına ve di  çekiminin yapılıp yapılmamasının

yüz profili üzerindeki genel sonuçlarına göre vermi lerdir.

Erbay ve Ülgen [150], çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilen Sınıf I 

maloklüzyona sahip, 45 kız olgunun profil de i ikliklerini tedavi öncesi ve sonrası

sefalometrik ölçümlere göre de erlendirdikleri çalı malarında, sınır olguları tedavi 

ba ındaki ortodontik model analizi sonucu belirlenen ark boyu sapma miktarlarına göre 

belirlemi lerdir. Tedavi ba ı üst ark boyu sapması -4 ± 2 mm, alt ark boyu sapması -5,8 

± 2,3 mm olan olgular sınırda olarak kabul edilmi tir.

Xu ve ark. [182], sınır olguları belirlemede Baumrind ve arkada ları’nın [183] 

kullandıkları yönteme benzer bir yöntem uygulamı lardır. Hastaların tedavi öncesi tanı

kayıtları 5 profesör tarafından incelenmi  ve olgular üç kategoriye ayrılarak çekimli, 

çekimsiz ve sınırda olarak sınıflandırılmı tır. Sınıflandırma sonucunda profesörler hasta 

hakkında hemfikir ise (5-0) veya büyük ço unluk (4-1) çekimli ya da çekimsiz tedaviyi 

seçti ise hasta bu kategoriye dahil edilmi tir. E er be  profesörde hemfikir de ilse veya 

sınırda seçene ini seçmi lerse ya da üçten fazla profesör hastayı çekimli, çekimsiz 

tedavi kategorilerinden birine  dahil edememi se o olgular sınırda olarak tanımlanmı tır.

Paquette ve ark. [31] , Sınıf II bölüm 1 maloklüzyona sahip, ortodontik tedavisi 

tamamlanmı  238 olguya, çekimli, çekimsiz tedavi kararına anatomik temel te kil

edecek, anlamlı de i kenleri belirleyebilmek için diskriminant analiz uygulamı lar ve 

analiz sonucunda belirledikleri 89 de i kenden altı tanesinin çizgisel kombinasyon 

gösterdi ini tespit etmi lerdir. Ara tırmacılar bu altı de i kene göre diskriminant 

skorları sıfıra yakla an olguları sınırda olarak belirlediklerini bildirmi lerdir. 

Dewel [184], sınır olgularda, ortodontik tedavinin temel hedefini, kesici di lerin 

apikal kaide ile uyumlu bir ekilde sıralanması ve yüz profilinde düzle meden kaçınarak 

yüz esteti inin korunması olarak bildirmi tir. Bu amaçla, geriye dönü süz bir i lem olan 

di  çekimi yapılmadan önce daha konservatif bir yöntem olan, çekimsiz tedavinin tercih 

edilebilece i belirtilmi tir [38]. Çekimsiz yakla ımda en önemli nokta, çapra ıklı ın



46

giderilmesi için ihtiyaç duyulan yerin nasıl elde edilece idir. Yer kazanma yöntemleri 

arasında ön arka ve yatay yönde geni letme, molar distalizasyonu, headgear ve 

intermaksiller elastik kombinasyonuyla bukkal di lerin kuronlarının distale 

e imlendirilmesi veya  stripping önerilse de bu yakla ımlarla kalıcı çözümlerin elde 

edilemeyece i ileri sürülmü tür [48,184]. Ayrıca Boley [48], sınır olgularda uygulanan 

çekimsiz tedavinin ön di lerin protrüzyonuna yol açarak dudaklarda a ırı bir gerilim ve 

dolgunluk olu turaca ını bildirmi tir. Dewel [184] ise, kesici di lerin labiyal 

harekelertinin di eti çekilmesi ve alveoler kemik kaybına neden olabilece ini

vurgulamı tır.

Çekimli tedavi yakla ımı tercih edilen sınır olgularda ankıraj gereksinimi,  

biyomekanik seçimi ve çapra ıklı ın giderilmesinin ardından çekim bo luklarının nasıl

kapatılaca ı göz önünde bulundurulması gereken kritik noktalardır. Dewel [184], ön 

di lerin ankrajı ile bukkal di lerin direnci arasında hassas bir denge kurulması

gerekti ini belirtmi tir. Bukkal bölgenin ankraj kaybını kolayla tırmak amacıyla, birinci 

büyük azı di ini çekim bo lu unun mezialindeki di e do ru kaydıracak kapayıcı

zemberekli arklar, çene içi elastikler, ikinci büyük azı di lerinin tedavinin sonuna kadar 

bantlanmaması, anterior di lerin sıralanmasına yetecek kadar bo lu u kapatmak için 

segmental arklar, yüz maskesiyle a ızdı ı ankraj, ön di lerde arttırılmı  tork ve ikinci 

küçük azı di lerinin çekildi i durumlarda birinci küçük azı di inin ön ankraj ünitesine 

dahil edilmesi gibi biyomekanik yöntemler önerilmi tir [48,184]. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. GEREÇ

Bu ara tırma; . Ü. Di hekimli i Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı ar ivinde  

doktora ö rencileri tarafından tedavisi tamamlanan 840 Sınıf I, II, III olgudan, tedavi 

öncesi ve tedavi sonu kayıtları olan, 320 Sınıf I olgunun de erlendirilmesi ile belirlenen 

110 olguya diskriminant analizi uygulanması sonucu belirlenen 12 birinci küçük azı di i

çekimli ve 13 çekimsiz sınır olguyla gerçekle tirilmi tir. Ara tırma materyalini 

olguların tedavi ba ı ve tadavi sonu lateral sefalometrik radyografileri ve bu 

radyografilerden elde edilen, burun, dudaklar ve çene ucunu içeren profil siluetleri 

olu turmaktadır.

Ara tırma kapsamında yer alan 7 erkek, 5 kız toplam 12 çekimli, 1 erkek, 12 kız

toplam 13 çekimsiz olgunun genel olarak tedavi ba ı ya  ortalamaları 14 Yıl 3 Ay ± 1 

Yıl 3 Ay, tedavi sonu ya  ortalamaları 16 Yıl 1 Ay ± 1 Yıl 7 Ay ve ortalama tedavi 

süreleri 25,6 ± 12,31 aydır (Tablo 3.1, Tablo 3.2). Çekimli veya çekimsiz olarak tedavi 

edilen grupların tedavi ba ı, tedavi sonu ya  ortalamaları ve ortalama tedavi süreleri  

Tablo 3.3’te verilmi tir. 

Tablo 3-1 Çekimli veya çekimsiz olarak tedavi edilen olguların cinsiyete göre da ılımları

  Sayı % 

Erkek 7 58,3 

Kız 5 41,7 

Çekimli 

Total 12 100,0 

Erkek 1 7,7 

Kız 12 92,3 

Çekimsiz 

Total 13 100,0 
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Tablo 3-2 Çekimli ve çekimsiz gruplar bir arada de erlendirildi inde olguların tedavi 
ba ı, tedavi sonu ya  ortalamaları ve ortalama tedavi sürelerine göre da ılımları

 Ort ± SS 

Ted. Ba ı Ya 14 Yıl 3 Ay ± 1 Yıl 3 Ay 

Ted. Sonu Ya 16 Yıl 1 Ay ± 1 Yıl 7 Ay 

Ort. Ted. Süresi 25,6 ± 12,31 

Tablo 3-3 Çekimli veya çekimsiz olarak tedavi edilen grupların tedavi ba ı, tedavi sonu 
ya  ortalamaları ve ortalama tedavi süreleri

Çekimli  

Ort ± SS

Çekimsiz  

Ort ± SS 

Ted. Ba ı Ya 13 Ya  7 Ay ± 1 Ya  4 Ay 14 Ya  3 Ay ± 1 Ya  2 Ay 

Ted. Sonu Ya 16 Ya  2 Ay ± 1 Ya  7 Ay 16 Ya  3 Ay ± 1 Ya  8 Ay 

Ort. Ted. Süresi 28,75 ± 11,58 22,69 ± 12,69 

3.2.  YÖNTEM  

3.2.1. Ara tırma Kapsamında Yer Alan Olguların Belirlenmesi 

Ara tırma kapsamında öncelikle; . Ü. Di hekimli i Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı ar ivinde, doktora ö rencileri tarafından tedavisi tamamlanan 840 Sınıf I, 

II, III olgu arasından iskeletsel ve di sel olarak Sınıf I maloklüzyonu olan 320 olgu 
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belirlenmi tir. Belirlenen 320 Sınıf I olgunun tedavi öncesi modelleri, sefalometrik 

radyografileri ve foto rafları incelenerek 

Düzgün profile sahip 

Sürekli di lenme döneminde 

Konjenital anomali ve fasiyal asimetrisi olmayan 

Kapanı  halinde dudak ili kisi uygun olan 

Ba arılı olarak tedavi edilmi

Tedavi öncesi, tedavi sonrası materyali olan  

Çekimli ve çekimsiz tedavi bakımından sınır olgu  kriterlerini zorlamayan 

 50 çekimli, 60 çekimsiz toplam 110 olgu tespit edilmi tir. Çekimli çekimsiz 

tedavi bakımından sınıra en yakın olguları belirlemek için, olguların tedavi öncesi 

sefalometrik röntgenlerinden elde edilen 24 çizgisel, 18 açısal ve ortodontik 

modellerinden elde edilen 6 model ölçümü olmak üzere, 48 de i kene NCSS 2007, 

Kaysville, Utah 84034 USA Programı ile ayrı tırma (diskriminant) analizi 

uygulanmı tır [11,31,46,185].

Diskriminant analizi uygulanan 24 çizgisel, 18 açısal, 6 ortodontik modellerden 

elde edilen toplam 48 de i kenin tedavi ba ı ölçümlerinin çekimli çekimsiz gruplara 

göre ortalamaları ve standart sapmaları (Tablo 4.1) hesaplanmı tır.

Kolmogorov - Smirnov testine gore 48 de i kenden standardize normal da ılım

gösterenler (Tablo 4.3)  ve standardize normal da ılım göstermeyenler (Tablo 4.4) 

belirlenmi tir.

Standardize normal da ılım gösteren de i kenlerin çekimli çekimsiz gruplara 

göre istatistiksel kar ıla tırması (Tablo 4.5) ve standardize normal da ılım göstermeyen 

de i kenlerin çekimli çekimsiz gruplara göre istatistiksel kar ıla tırması (Tablo 4.6) 

yapılmı tır.

Çekimli çekimsiz tedavi bakımından sınır olguların belirlenmesi için uygulanan 

diskiriminant analizinde, çekim kararına temel olu turacak karakteristik özellik gösteren 

ve çekimli çekimsiz gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık ve standardize normal 

da ılım gösteren de i kenler belirlenmi  ve içlerinden sınır olguları belirlemede 
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kullanılan 6 de i ken (alt çapra ıklık, üst çapra ıklık, alt çapra ıklık indeksi 

(irregularity index), Holdaway farkı, SN-GoMe ve z açısı) (Tablo 4.7) seçilmi tir 

[11,31,46,185].

Bu de i kenlerin Kanonik ayrı tırma skorları (Tablo 4.9) hesaplanmı tır. Bu 

skorlardan diskriminant skoru belirleyecek formül saptanmı tır. Bu da Diskriminant 

skor = -6,614 + 0,113 (Hold Fark) + 0,060 (SN-GoMe) + 0,004 (z Açısı) - 0,488 (Üst 

Çapr.) - 0,98 (Alt Çapr.) + 0,133 (Irreg. Index)’ tür. 

Standardize formda, herhangi bir gruba girmeyen 110 olgudan her biri için 

diskriminant skoru belirlenmi tir. Diskriminant analizi sonucu skorları sıfıra yakın ve 

istatistiksel program sonucu belirlenen olguların maloklüzyonları çekimli veya çekimsiz 

tedavi yöntemleri ile tedavi edilebilece i için bu skorlar belirlenen olguların sınırda

oldu unun bir göstergesidir. ncelenen de i kenlere göre birbirine benzeyen 12 çekimli, 

13 çekimsiz olgu sınırda olarak tespit edilmi tir (Tablo 4.10). 

3.2.2. Belirlenen Sınır Olguların Profil Siluetlerinin Hazırlanması ve Jüri Grupları
Tarafından De erlendirilmesi

Belirlenen sınır olguların lateral sefalometrik radyografileri stanbul Üniversitesi 

Di hekimli i Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalında bulunan Planmeca EC Proline PM 

2002 makine kullanılarak elde edilmi tir. Film kayna ı ile ı ın kayna ı arasındaki 

mesafe 3 - 5 cm olacak ekilde ayarlanmı tır. Kullanılan makine , 68 - 74 kilowat ve 12 

miliamper gücünde olup, 0,4 - 0,5 saniye süreyle ı ın verilmi tir. Ara tırmanın

materyalini olu turan sefalometrik radyografilerde kullanılan kasetler Kodak marka ve 

18 x 24 cm boyutlarında olup, banyo i lemleri otomatik olarak Velopex EXTRA - X 

marka film banyo cihazı kullanılarak yapılmı tır. Lateral sefalometrik radyografiler 

bireyin Frankfort Horizontal düzlemi yere paralel olacak ekilde, sentrik oklüzyon 

durumunda iken alınmı tır.

Olguların yumu ak doku profilleri, tedavi öncesi ve tedavi sonrası lateral 

sefalometrik redyografilerinde, bir heykeltra  tarafından, tracing ka ıtlarına, negatoskop 

üzerinde, S kalıcı i aretleme kalemi ile çizilmi tir. Bu tracing ka ıtları üzerinde SN 

düzlemleri çizilerek, her olgunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası yumu ak doku profil 

çizimleri birbirine paralel hale getirilmi  ve Quick Ceph 2000 programının önerdi i

ekilde 144 dpi çözünürlükte EPSON PERFECT ON 4990 tarayıcı ile taranmı tır.
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Elde edilen Jpeg görüntüleri Sony Vaio VGN - B1VP marka diz üstü 

bilgisayarında, Adobe Photoshop Elements 2.0 programı ile N noktası referans alınacak

ekilde kesilmi tir. Daha sonra burun, dudaklar ve çene ucunu içeren kısım siyaha ve bu 

yapıların dı ında kalan kısımlar beyaza boyanmı tır. Bu ekilde elde edilen 12 çekimli, 

13 çekimsiz 25  olgunun burun, dudaklar ve çene ucu bölgesini içeren profil siluetleri 

Jpeg formatında hazırlanmı tır. Hazırlanan siluetlerden, ekil 3.1’de görüldü ü gibi 

tedavi ba ı, tedavi sonu, çekimli çekimsiz tedavi yöntemi ile tedavi edilmi  olan 25 

siluet çifti geli igüzel bir ekilde sıralanmı tır. Bu siluetler, her bir slaytta bir olgunun 

tedavi öncesi, tedavi sonrası siluetleri olacak ekilde aynı yöntemle power point (PPT) 

sunumu haline getirilmi tir. Elde edilen PPT slaytlarının her birine jüri’nin seçimleri ve 

seçimlerinin derecelendirilmesini belirlemek için VAS (Visual Analogue Scale) skalası

[186] eklenmi tir. Bu skala 10 cm’den olu an bir skaladır ve bir tarafında aynı, di er

tarafında çok daha iyi seçenekleri mevcuttur. Olu turulan 25 adet slaytın çıktıları beyaz 

A4 ka ıtlarına basılmı tır.

aynı çok daha iyi

Sol
Sa

66

Ya :
Cinsiyet:  E     K

ekil 3-1 PPT eklinde hazırlanmı  bir olgunun tedavi öncesi, tedavi sonrası siluetleri ve 
VAS Skalası
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Seçilen profil için jüri üyesinin kararının tercih derecesi, ki inin koyaca ı

noktadan itibaren sol ba a olan mesafe ölçülerek belirlenmi tir. Böylece her bir jüri 

üyesinin tedavinin estetik etkisi üzerindeki dü üncesi, ölçülerek belirlenmi tir. Jüri, 

tedavi sonu profili seçerse buna pozitif skor, tedavi öncesi profili seçerse negatif skor 

verilmi tir. Böylece meydana gelen estetik de i im -10’dan (çok kötü), 0’a (aynı) ve 

+10’a (çok daha iyi) kadar olan 20 birimlik bir çerçevede de erlendirilmi tir.

Çekimli veya çekimsiz olarak ortodontik tedavisi tamamlanmı  sınır olguların

tedavi öncesi ve tedavi sonu sefalometrik röntgenlerinden elde edilen profil siluetleri, 

tedavi öncesi ve tedavi sonu elde edilen profillerden hangisinin tercih edildi ini 

belirlemek amacı ile; ortodontist (20 ki i), plastik cerrah (20 ki i) ve .Ü. Di hekimli i

Fakültesi birinci sınıf ö rencilerinden (20 ki i) olu an üç ayrı jüri grubuna 

de erlendirmeleri için sunulmu tur. Jüri gruplarının cinsiyet ve ya a göre da ılımları

Tablo 3.4’te verilmi tir.

Tablo 3-4 Jüri gruplarının cinsiyet ve ya a göre da ılımları

Ö renci Grubu 

Ort ± SS 

Plastik

Cerrah Grubu 

Ort ± SS 

Ortodontist Grubu 

Ort ± SS 

Ya       19,2 ± 1,28 35,4 ± 10,81 33,85 ± 7,11 

Erkek 11 (%55) 17 (%85) 9 (%45) 

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

 Her bir jüri üyesinden siluetlerin bulundu u A4 ka ıtlarında ya  ve 

cinsiyetlerini belirttikten sonra, profil siluetlerinden hangisini (tedavi öncesi – tedavi 

sonrası, tedavi sonrası – tedavi öncesi) daha güzel bulduklarını i aretlemeleri istenmi

ve bundan sonra da  tercihlerinin yo unlu unun derecesini VAS skalası üzerinde 

skorlamaları istenmi tir. Jüri gruplarına, aynı olgunun tedavi öncesi tedavi sonrası
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siluetlerini de erlendirdiklerine, siluetlerin cinsiyetlerine ve tedavi yöntemine ili kin

herhangi bir bilgi verilmemi tir.

25 olgunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası profil siluetleri üç jüri grubu 

tarafından de erlendirilmi tir. Siluetler jüri gruplarına toplu olarak PPT sunusu halinde, 

katılamayan jüri üyelerine ise bireysel olarak gösterilmi tir. .Ü. Di hekimli i Fakültesi 

1. sınıf ö rencilerine siluet çiftleri toplu olarak PPT sunusu eklinde yapılmı tır.  

stanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı

üyelerinden olu an 17 ki ilik gruba olgular bir toplantı esnasında PPT sunusu eklinde 

gösterilmi tir. Katılamayan 3 ki i ise bireysel olarak skorlamaları yapmı lardır. 

Ortodontistlerden olu an 7 ki ilik gruba siluetler PPT gösterisi halinde, katılamayanlara 

ise bireysel olarak gösterilmi tir.

3.3.  Metot Hatası
Diskriminant analizi uygulanan 110 olgunun, ortodontik tedavi öncesi lateral 

sefalometrik radyografi ve ortodontik model analizi ölçümlerindeki bireysel çizim ve 

ölçüm hatalarını belirlemek amacıyla, tüm ölçümler yapıldıktan sonra rastgele seçilen 

20 olguya ili kin 15 de i ken, birinci ölçümlerden ba ımsız olarak ikinci kez bir ay 

sonra tekrarlanmı  ve metot hatası analizi yapılmı tır (Tablo 4.2). 

Her gruptan rastgele örnekleme modeli ile seçilen 5 jürinin, tüm hasta 

grubundan gene rastgele örnekleme modeli ile seçilen 5 hastayı, 2 kez de erlendirme 

sonuçlarının güvenilirlili i hesaplanmı tır (Tablo 4.12). 

3.4. statistiksel De erlendirme 
Her bir olgu için üç ayrı jüri grubundan toplam 60, 25 olgu için toplam 1500 

VAS skoru elde edilmi tir. Daha sonra, çekimli veya çekimsiz olarak tedavi edilmi  her 

bir olgu için: bir jüri grubunun her bir üyesinin incelemesi sonucunda elde edilen VAS 

skorlarının toplamı alınarak, olguya ili kin jüri grubunun ortalama VAS skoru elde 

edilmi tir. Aynı i lem 12 çekimli, 13 çekimsiz her bir olgu için bütün jüri grupları

tarafından tekrarlanarak standart istatistiksel analiz uygulanabilecek 75 ham veri elde 

edilmi tir. ncelenen olguya ili kin ortalamalar, daha sonra jüri grupları arasındaki

çizgisel korelasyonu belirlemek için kullanılmı tır. Jüri grubunun ortalama VAS skoru 

negatif ise olgunun tedavi öncesi profili tercih edilmi tir ve tedavi olgunun profil 
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esteti ini kötüle tirmi tir. Jüri grubunun ortalama VAS skoru pozitif ise olgunun tedavi 

sonu profili tercih edilmi tir  ve tedavi olgunun profil esteti ini iyile tirmi tir.

Jüri grupları ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki ili ki ve ayrıca ortodontistler, 

plastik cerrahlar, ö renciler ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki etkile im için 

tanımlayıcı istatistikler hesaplanmı tır (Tablo 4.11). Çekimli çekimsiz tedavi ve jüri 

grupları arasındaki ili ki ve anlamlı farkları belirlemek için veriler, iki yönlü,  

tekrarlayan varyans analizine (Repeated two way ANOVA) tabi tutulmu tur. Her bir 

olgu üç farklı jüri grubu tarafından de erlendirildi i için (ortodontist, plastik cerrah, 

birinci sınıf ö rencisi) tekrarlayan varyans analizi [187] kullanılmı tır. Tedaviler ve 

jüri grupları arasındaki farklılıklar (Tablo 4.13) hesaplanmı tır. Her bir olgu için 

ortodontist, plastik cerrah ve ö renci jürileri arasındaki korelasyon ile jüri grupları

arasındaki uyum de erlendirilmi tir.

Elde edilen skorlar ayrıca, ba langıç profil protrüzyonu ve çekimli çekimsiz 

tedavi arasındaki estetik de erlendirme ili kisini ara tırmak için alt ve üst duda ın

ba langıç protrüzyonlarının (alt ve üst duda ın E düzlemine göre uzaklıklarının ( ekil 

3.2) tedavi öncesi ve tedavi sonrası mm cinsinden ölçümü) çizgisel bir fonksiyonu 

olarak grafikler ile gösterilmi tir.

ekil 3-2 Ricketts’in E do rusu: Yumu ak doku çene ucundan burnun en uç noktasına
te et çizilen düzlemdir.
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Çekimli çekimsiz gruplarda, belirlenen do rulara göre (E do rusu ekil 3.2, B 

do rususu ekil 3.3, H do rusu ekil 3.4) dudakların tedavi ba ı de erleri ölçülmü ,

tedavi ba ı, tedavi sonu ölçüm de erlerinin ortalamaları ve standart sapmaları (Tablo 

4.14), (Tablo 4.15), (Tablo 4.16) hesaplanmı  ve tedavi ba ı ve tedavi sonrasına ait 

sonuçlarının arasında fark olup olmadı ının de erlendirilmesi için Wilcoxon testi 

uygulanmı tır.

ekil 3-3 Burstone’ın B do rusu: Yumu ak doku çene ucundan yumu ak doku subnasale 
noktasına çizilen düzlemdir. 

ekil 3-4 Holdaway’in H do rusu: Yumu ak doku çene ucundan üst duda a te et çizilen 
düzlemdir.  

Çekimli ve çekimsiz tedavi edilen her bir olguya ili kin jürü gruplarının grup 

ortalaması tarafından elde edilen VAS skorları (ham veriler) ve herbir olgunun 

dudaklarının belirlenen do ruya göre tedavi ba ı uzaklıkları (alt ve üst duda ın E 

do rusuna göre mm cinsinden uzaklıkları) kullanılarak, VAS skorları ve ba langıç

profil protrüzyonu arasındaki ili ki için çizgisel regresyon grafi i çizilmi tir. Bu 
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grafiklerde çekimin tercih edildi i, çekim regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon 

çizgisini kesti i ve benzerini (counterpart) a tı ı nokta,  e ik noktası (bend point) olarak 

belirlenmi tir. Bu spesifik nokta, X ekseni için (dudakların E do rusuna olan uzaklı ı

mm cinsinden) ayrı ayrı çizgisel regresyon formülleri belirlenip, çekimli ve çekimsiz 

regresyon denklemleri birbirlerine e itlenerek belirlenmi tir. Tüm istatistiksel analizler 

NCSS 2007, Kaysville, Utah 84034 USA Programı ile Windows® XP i letim 

sisteminde gerçekle tirilmi tir.
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4. BULGULAR

4.1. Diskrimimnant Analizi Bulguları

Çekimli ve çekimsiz tedavi bakımından sınır olguları belirlemek amacı ile 

uygulanan diskriminant analizi için belirlenen 60 çekimsiz, 50 çekimli 110 olgunun, 

tedavi ba ı lateral sefalometrik radyografileri ve ortodontik modellerinden elde edilen 

24 çizgisel (mm), 18 açısal (derece) ve 6 ortodontik model ölçümü (mm) olmak üzere 

toplam 48 de i ken ve tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.1’de verilmi tir. 
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Tablo 4-1 Diskriminant analizi uygulanan 24 çizgisel, 18 açısal, 6 modellerden elde eilen 
toplam 48 de i kenin tedavi ba ı ölçümleri ve bu ölçümlerin çekimli çekimsiz 
gruplara göre de erlerinin ortalamaları ve standart sapmaları

Çizgisel Ölçümler                Çekimli (Ort ± SS)          Çekimsiz (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 ± 1,43 

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 2,23 ± 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 Do . Üst D. -3,17 ± 2,15 -4,56 ± 3,13 -3,94 ± 2,81 

E Do . Alt D. -0,49 ± 2,85 -2,57 ± 3,16 -1,64 ± 3,18 

H Do . Alt D. 1,57 ± 1,99 0,42 ± 1,58 0,93 ± 1,86 

B Do . Üst D. 3,93 ± 1,63 2,96 ± 1,8 3,39 ± 1,78 

B Do . Alt D. 4 ± 2,55 2,34 ± 2,14 3,08 ± 2,46 

S Do . Üst D. -0,41 ± 1,81 -1,83 ± 2,38 -1,2 ± 2,25 

S Do . Alt D. 1,31 ± 2,6 -0,82 ± 2,6 0,13 ± 2,8 
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Açısal Ölçümler               Çekimli (Ort ± SS)          Çekimsiz (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. Pl - 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 

U1 - L1 Açı 124,77±7,44 130,45±10,12 127,92±9,42 

U1 - SN 103,41±5,96 101,71±5,83 102,47±5,92 

U1 – NA Açı. 25,45 ± 5,7 22,08 ± 5,47 23,58 ± 5,8 

L1 – NB Açı. 27,08 ± 4,85 24,7 ± 7,1 25,76 ± 6,29 

z Açısı 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                Çekimli (Ort ± SS)           Çekimsiz(Ort ± SS)           Toplam(Ort ± SS) 

Üst Çapr. -5,7 ± 1,52 -4,12 ± 1,3 -4,83 ± 1,6 

Alt Çapr. -4,94 ± 1,48 -3,97 ± 1,44 -4,4 ± 1,53 

Irreg. Index 7,4 ± 2,7 5,39 ± 2,51 6,29 ± 2,77 

4 - 4 ara Üst 39,23 ± 2,46 39,64 ± 2,25 39,46 ± 2,34 

4 - 4 ara  Alt 33,17 ± 2,43 33,1 ± 2,04 33,13 ± 2,21 

6 - 6 ara Üst 34,47 ± 2,59 34,23 ± 2,2 34,34 ± 2,37 
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Diskriminant analizi uygulanan 110 olgunun ortodontik tedavi öncesi lateral 

sefalometrik radyografi ve ortodontik model analizi ölçümlerindeki bireysel çizim ve 

ölçüm hatalarını belirlemek amacıyla, tüm ölçümler yapıldıktan sonra birinci 

ölçümlerden ba ımsız olarak ve ikinci kez bir ay sonra tekrarlanan; rastgele seçilen 20 

olguya ili kin 15 de i kenin ölçümlerinin sınıfiçi korelasyon katsayısı, %95 güven 

aralıkları Tablo 4.2’de verilmi tir.

Tablo 4-2 Metot hatası analizi için yapılan ölçümlerin sınıfiçi korelasyon katsayısı, %95 
güven aralıkları

Tüm ölçümlerde sınıf içi korelasyon katsayısı 0,70 in üzerinde  0,9966 - 0,9446 

arasında gözlenmi tir. % 95 güven aralıkları en dü ü ü 0,8600 - 0,9781 en yükse i

0,9913 - 0,9986 bulunmu tur. Ölçümlerimiz istatistiksel de erlendirme için güvenilir 

bulunmu tur.

Sınıfiçi Korelasyon Katsayısı         %  95 Güven Aralı ı

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 Do . Alt D. 0,9966 0,9913-0,9986 

B Do . Alt D. 0,9934 0,9833-0,9974 

SNA 0,9866 0,9663-0,9947 

SN-Go Me  0,9872 0,9677-0,9949 

U1 - L1 Açı 0,9771 0,9421-0,9909 

L1-NB Açı 0,9446 0,8600-0,9781 

IMPA  0,9688 0,9212 -0,9876 

Alt Çapr.  0,9568 0,8908-0,9829 

4/4 arası Üst  0,9908 0,9767-0,9963 

6/6 arası Üst 0,9962 0,9903-0,9985 
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Çekimli çekimsiz tedavi bakımından sınırda olan olguları belirlemek için 

diskriminant analizi uygulanan 48 de i kenden (Tablo 4.1), Kolmogorov-Smirnov 

testine göre 23 de i kenin tedavi öncesi de erlerinin ortalaması % 68 civarında oldu u

için bu de i kenler standardize normal da ılım (Tablo 4.3) gösteren de i kenler olarak 

belirlenmi tir.

Tablo 4-3: Kolmogorov - Smirnov testine gore standardize normal da ılım gösteren 
de i kenler

Kolmogorov-Smirnov        Statistic        df        p 

1 ANS-Me 0,06 110 0,2 

2 S-Go 0,061 110 0,2 

3 S Do . Alt D. 0,068 110 0,2 

4 SNA 0,049 110 0,2 

5 Ar-Go-Me 0,061 110 0,2 

6 U1 – SN Açı. 0,044 110 0,2 

7 L1 – NB Açı. 0,052 110 0,2 

8 z Açısı 0,049 110 0,2 

9 FMA 0,053 110 0,2 

10 Alt Çapr. 0,047 110 0,2 

11 4 - 4 ara Üst 0,068 110 0,2 

12 4 - 4 ara  Alt 0,067 110 0,2 

13 6 - 6 ara Üst 0,068 110 0,2 

14 Y Ekseni 0,074 110 0,183 

15 N-S-Ar 0,075 110 0,167 

16 B Do . Alt D. 0,076 110 0,134 

17 Hold Fark 0,076 110 0,13 

18 E Do . Üst 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 Üst Çapr. 0,082 110 0,065 
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Geriye kalan 25 de i ken, standardize normal da ılım göstermemi tir (Tablo 

4.4).

Tablo 4-4: Kolmogorov-Smirnov testine gore standardize normal da ılım göstermeyen 
de i kenler

1 B Do . Üst D. 0,088 110 0,037 

2 E Do . Alt D. 0,088 110 0,036 

3 Go-Me 0,089 110 0,032 

4 U1 – NA Açı 0,095 110 0,017 

5 ANS PNS-SN 0,095 110 0,016 

6 Witts A/B 0,097 110 0,013 

7  U1 - L1 Açı 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 Do . Alt D. 0,117 110 0,001 

18 S Do . Üst 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 da ılım gösteren çekimli grubun Hold farkı, ANS-Me, B 

Do . Alt D., S Do . Alt D., Y ekseni, SN-Go-Me, N-S-Ar, Ar-Go-Me, L1-NB Açı., Üst 

Çapr., Irreg. Index, FMA, Alt Çapr.  ortalamaları çekimsiz gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmu tur (p<0.05). Çekimli grubun E Do . Üst D., SNA, z 

Açısı, ortalamaları çekimsiz gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü ük 

bulunmu tur (p<0.05). Di er de i kenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

gözlenmemi tir (Tablo 4-5) 

Tablo 4-5: Standardize normal da ılım gösteren de i kenlerin çekimli çekimsiz gruplara 
göre istatistiksel kar ıla tırması

Çekimli n:50 

(Ort ± SS) 

Çekimsiz n:60 

(Ort ± SS)          t       p 

Hold Fark 4,89 ± 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 Do . Üst D. -3,17 ± 2,15 -4,56 ± 3,13 2,63 0,01 

B Do . Alt D. 4 ± 2,55 2,34 ± 2,14 3,70 0,0001 

S Do . 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 

U1 - SN 103,41 ± 5,96 101,71 ± 5,83 1,50 0,136 

L1 – NB Açı 27,08 ± 4,85 24,7 ± 7,1 2,01 0,048 

IMPA 89,58 ± 8,3 90,66 ± 8,39 -0,68 0,501 

Üst Çapr. -5,7 ± 1,52 -4,12 ± 1,3 -5,86 0,0001 

Irreg. Index 7,4 ± 2,7 5,39 ± 2,51 4,02 0,0001 

4 - 4 ara Üst 39,23 ± 2,46 39,64 ± 2,25 -0,91 0,365 

4 - 4 ara  Alt 33,17 ± 2,43 33,1 ± 2,04 0,14 0,888 

6 - 6 ara Üst 34,47 ± 2,59 34,23 ± 2,2 0,52 0,603 

z Açısı 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 Çapr. -4,94 ± 1,48 -3,97 ± 1,44 -3,45 0,001 
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Standardize normal da ılım göstermeyen çekimli grubun U1-NA Açı, L1-NB 

Uzakl., L1-Apog, H Do . Alt D., B do . Üst D., ortalamaları çekimsiz gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu tur (p<0.05). Çekimli grubun 

overbite, Pog-NB, E Do . Alt D., S Do . Üst D., SNB, U1–L1 ortalamaları çekimsiz 

gruptan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü ük bulunmu tur (p<0.05). Di er

de i kenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmemi tir (Tablo 4.6)

Tablo 4-6: Standardize normal da ılım göstermeyen de i kenlerin çekimli çekimsiz 
gruplara göre istatistiksel kar ıla tırması

Çekimli n:50 

(Ort ± SS) 

Çekimsiz n:60 

(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 ± 5,4 -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 4 ± 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 Do . Alt D. -0,49 ± 2,85 -2,57 ± 3,16 3,58 0,001 

H Do . Alt D. 1,57 ± 1,99 0,42 ± 1,58 3,38 0,001 

B Do . Üst D. 3,93 ± 1,63 2,96 ± 1,8 2,93 0,004 

S Do . Üst 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 

 U1 – L1 Açı 124,77 ± 7,44 130,45 ± 10,12 -3,28 0,001 

U1 – NA Açı 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 da ılım ve çekimli çekimsiz gruplarda anlamlılık gösteren 

ANS-Me, B Do . Alt D., S Do . Alt D., Y ekseni, N-S-Ar, Ar-Go-Me, L1-NB Açı,

FMA, E Do . Üst D., SNA ölçüm de erleri çekim kararında di er altı de i kenden daha 

az öneme sahip oldu u dü ünüldü ü için sınır olguların belirlenmesinde 

kullanılmamı tır.

Çekimli çekimsiz tedavi bakımından sınır olguların belirlenmesi için uygulanan 

diskiriminant analizinde, çekim kararına temel olu turacak karakteristik özellik gösteren 

ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık ve standardize normal da ılım gösteren 

de i kenlerden seçilen 6 de i ken Tablo 4.7’de verilmi tir.

Tablo 4-7: Sınır olguları belirlemede kullanılan 6 de i ken

 Normal Da ılım + Anlamlı

1 Üst Çapr. 0,0001

2 Hold. Farkı 0,001

3 Alt Çapr. 0,001

4 SN-Go-Me 0,001

5 z Açısı 0,006

6 Irreg. Index 0,0001

Diskriminant analiz sonucunda belirlenen ba ımsız 48 de i kenden altı

de i kenin çizgisel  kombinasyonu olan, alt çapra ıklık, üst çapra ıklık, alt çapra ıklık

indeksi (irregularity index), Holdaway farkı, SN-GoMe ve z açısı, 60 çekimsiz 50 

çekimli olgu arasında anlamlı ayrı ma göstermi tir (Tablo 4.8). 

Tablo 4-8: De i kenlerin istatistiksel ayrı tırma sonucu

Test of

Function(s)

Wilks'

Lambda

Chi-

square

df p 

1 0,629 48,666 6 0,0001
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Bu de i kenlerin Kanonik ayrı tırma fonksiyon katsayı de erleri Tablo 4.9’da 

verilmi tir.

Tablo 4-9: Kanonik  ayrı tırma fonksiyon katsayısı

Function

Hold Fark 0,113

SN-Go-Me 0,060

Z Açısı 0,004

Üst Çapr. -0,488

Alt Çapr. -0,098

Irreg. Index 0,133

(Constant) -6,614

Bu skorlardan diskriminant skoru belirleyecek formül a a ıdaki gibi 

saptanmı tır.

Diskriminsant skor = -6,614 + 0,113 (Hold Fark) + 0,060 (SN-GoMe) + 0,004 (z 

Açısı) - 0,488 (Üst Çapr.) - 0,98 (Alt Çapr.) + 0,133 (Irreg. Index)’ tür. 
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Standardize formda, herhangi bir gruba girmeyen 110 olgudan her biri için diskriminant 

(ayrı tırma) skoru belirlenmi tir (Tablo 4.10). 

Tablo 4-10: Standardize formda 50 Çekimli ve 60 Çekimsiz Toplam 110 olguya ait 
diskriminant skorları

Olgu

No

1=Çekimli Diskriminant

Skorları

          Olgu  

            No 

2=Çekimsiz Diskriminant

Skorları

1 1 0,997 1 2** 0,112 

2 1** -0,388 2 2 -0,621 

3 1** -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 1** -0,466 14 2 -0,487 

15 1** -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 1** -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 -2,534 

44 1 0,209 44 2** 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 1** -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 -1,272 

60 2 -0,049 

Sınır olgular ** i areti ile gösterilmi tir
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Grafik 4.1 ve Tablo 4.10’da görüldü ü gibi çekimli olgular pozitif skorları

çekimsiz olgular negatif skorları almı lardır. Ayrı tırma analizi sonucu skorları 0’a 

yakın ve çekimli oldu u halde çekimsiz gibi davranan, çekimsiz oldu u halde çekimli 

gibi davranan olgular bulunmu  ve bu olguların maloklüzyonları çekimli veya çekimsiz 

olarak tedavi edilebilece inden dolayı bu olgular sınırda olarak belirlenmi tir.

Grafik 4-1: 110 olguya ili kin ayrı tırma skoru da ılımları

4.2. Jüri Tercihlerine li kin Bulgular 

Jüri grupları ve çekimli çekimsiz tedavinin etkilerine ili kin ortalamalar ve 

stadandart sapmalar Tablo 4.11’de  verilmi tir. Ortodontistlerin ve plastik cerrahların

VAS skorlarının çekimli tedavi grubu için ö rencilerin VAS skorlarından daha yüksek 

oldu u gözlenmi tir ( 25,25 _ 22,25 _ 6,83). Ortodontistler, plastik cerrahlar ve 

ö rencilerden olu an her üç jüri grubu, çekimli olguların tedavi sonu profillerini tercih 

etmi lerdir.
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 Çekimsiz tedavi grubu için ise ortodontistlerin ve plastik cerrahların VAS 

skorlarının ö rencilerin VAS skorlarından negatif yönde daha yüksek oldu u

gözlenmi tir (-18 _ -27,69 _ -27,15). Ortodontistler, plastik cerrahlar ve ö rencilerden

olu an her üç jüri grubu çekimsiz olguların tedavi öncesi profillerini tercih etmi lerdir.

Tablo 4-11: Jüri grupları ve çekimli çekimsiz tedaviye ili kin ortalama VAS skorları ve 
standart sapmaları

Kategori 

Ö renci Grubu 

Ort ± SS 

Plastik

Cerrah Grubu 

Ort ± SS 

Ortodontist

Grubu

Ort ± SS 

Total

Ort ± SS 

Çekimli 6,83 ± 37,92 22,25 ± 34,48 25,25 ± 62,23 18,11 ± 45,93 

Çekimsiz -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 ± 45,3 

Her gruptan rastgele örnekleme modeli ile seçilen 5 jüri üyesinin, tüm hasta 

grubundan gene rastgele örnekleme modeli ile seçilen 5 hastayı, 2 kez de erlendirme 

sonuçlarının güvenilirlili i Tablo 4.12’de verilmi tir.

Tablo 4-12: Rastgele seçilen jüri üyelerinin iki ölçümünün güvenilirlili i

Sınıfiçi Korelasyon 

Katsayısı

% 95 Güven 

Aralı ı

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 örnekleme modeli ile seçilen 5 jüri üyesinin, tüm hasta 

grubundan gene rastgele örnekleme modeli ile seçilen 5 hastayı, 2 kez de erlendirme 

sonuçlarının güvenilirlili i sınıf içi korelasyon katsayısı ve % 95 güven aralı ı ile 

belirlenmi  ve tüm ölçümler 0,70’in üzerinde bulunmu  ve güvenilir kabul edilmi tir. 
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Jüri gruplarının ortalama VAS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı

farklılık gözlenmemi tir (F = 0.463, P = 0.503). Her üç jüri grubunun 25 olgu için 

verdikleri skorların aynı yönde oldu u gözlenmi tir (Tablo 4.13).

Tedavi ekillerinin VAS skorları ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmi tir (F = 8.433, P = 0.008). Çekimli hastaların VAS ortalama 

skorlarının çekimsiz hastalardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek oldu u

gözlenmi tir. Çekimli olgular için VAS skorları ortalamalarının pozitif, çekimsiz 

olgular için VAS skor ortalamalarının negatif de erler aldı ı gözlenmi tir Çekimli 

olgular için tedavi sonrası, çekimsiz olgular için tedavi öncesi tercih edilmi tir (Tablo 

4.13).

 Jüri grupları ve tedavi ekilleri birlikte de erlendirildi inde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmemi tir. (F=4.102, P=0.055) (Tablo 4.13).

Tablo 4-13: ki yönlü tekrarlayan varyans analizine göre tedavi ekilleri ve jüri grupları
arasındaki istatistiksel sonuçlar

Source Type III 

Sum of Squares

df Mean Square F P 

Jüri Grupları 267,696 1 267,696 0,463 0,503 

Tedavi ekli 33643,214 1 33643,214 8,433 0,008

Jüri Grupları * Tedavi ekli 2371,616 1 2371,616 4,102 0,055 

Error 13297,304 23 578,144   

4.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerden Elde Edilen Bulgular 

  Çekimli ve çekimsiz tedavi alternatiflerine göre, alt ve üst dudakların E ve B 

do rularına göre tedavi ba ı ve sonu de erleri kar ıla tırıldı ında, Tablo 4.14’te 

görüldü ü gibi istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemi tir. Alt duda ın H 

do rusuna göre tedavi sonu de eri tadavi ba ı de erlerinden istatistiksel olarak anlamlı

derecede yüksek bulunmu tur (p=0.039).
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Tablo 4-14: Çekimli ve çekimsiz gruplarda belirlenen düzlemlere göre dudakların tedavi 
ba ı, tedavi sonu ölçüm de erlerinin istatistiksel olarak kar ıla tırılması

Çekimli + Çekimsiz Ted. Ba ı

Ort ± SS 

Ted. Sonu 

Ort ± SS 

Fark

Ort ± SS Z p 

E Do rusu Üst D.  -3,62 ± 1,96 -4,35 ± 1,96 -0,73 ± 1,67 -1,87 0,061 

E Do rusu Alt D.  -1,23 ± 2,54 -1,36 ± 2,59 -0,13 ± 2,23 -0,10 0,92 

B Do rusu Üst D.  3,41 ± 1,59 3,38 ± 1,97 -0,03 ± 1,6 -0,38 0,701 

B Do rusu Alt D.  3,17 ± 2,27 3,6 ± 2,48 0,51 ± 1,91 -1,01 0,313 

H Do rusu Alt D. 0,98 ± 1,65 1,54 ± 1,45 0,56 ± 1,3 -2,06 0,039

Di  çekimi, Tablo 4.15’te görüldü ü gibi, üst ve alt duda ın E do rusuna göre, 

Üst duda ın B do rusuna göre tedavi ba ı, tedavi sonu de erleri kar ıla tırıldı ında

anlamlı farklar meydana getirmi tir. Çekimli grupta, üst dudak E do rusuna göre 

ortalama -1,92 mm, alt dudak  -1,73 mm, üst dudak B do rusuna göre -0,99 mm daha 

düzle mi tir. 

Tablo 4-15: Çekimli grupta belirlenen düzlemlere göre dudakların tedavi ba ı, tedavi sonu 
ölçüm de erlerinin istatistiksel olarak kar ıla tırılması

Çekimli Ted. Ba ı

Ort ± SS 

Ted. Sonu 

Ort ± SS 

Fark

Ort ± SS Z p 

E Do rusu Üst D.  -3,07 ± 1,7 -4,99 ± 1,61 -1,92 ± 1,44 -2,67 0,007

E Do rusu Alt D. -0,48 ± 2,79 -2,2 ± 2,5 -1,73 ± 1,95 -2,32 0,02

B Do rusu Üst D.  3,74 ± 1,53 2,75 ± 1,93 -0,99 ± 1,31 -2,06 0,04

B Do rusu Alt D. 3,81 ± 2,77 2,99 ± 2,9 -0,82 ± 1,52 -1,73 0,084 

H Do rusu Alt D. 1,48 ± 1,92 1,13 ± 1,54 -0,34 ± 1,05 -1,07 0,285 
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Çekimsiz tedavi, Tablo 4.16’da görüldü ü gibi alt duda ın E do rusuna göre, alt 

ve üst duda ın B do rusuna göre, alt duda ın H do rusuna göre tedavi ba ı tedavi sonu 

de erleri kar ıla tırıldı ında anlamlı farklar meydana getirmi tir. Çekimsiz grupta alt 

dudak E do rusuna göre ortalama 1,35 mm, üst dudak B do rusuna göre 0,85 mm, alt 

dudak B do rusuna göre 1,73 mm, alt dudak H do rusuna göre 1,38 mm protrüze 

olmu tur.

Tablo 4-16: Çekimsiz grupta belirlenen düzlemlere göre dudakların tedavi ba ı, tedavi 
sonu ölçüm de erlerinin istatistiksel olarak kar ıla tırılması

Çekimsiz Ted. Ba ı

Ort ± SS 

Tedavi Sonu 

Ort ± SS 

Fark

Ort ± SS Z p 

E Do rusu Üst D.  -4,12 ± 2,11 -3,75 ± 2,13 0,37 ± 0,99 -1,12 0,262 

E Do rusu Alt D.  -1,93 ± 2,16 -0,58 ± 2,52 1,35 ± 1,26 -2,94 0,003

B Do rusu Üst D.  3,11 ± 1,64 3,96 ± 1,9 0,85 ± 1,34 -2,23 0,026

B Do rusu Alt D.  2,58 ± 1,58 4,17 ± 1,95 1,73 ± 1,35 -3,18 0,00

H Do rusu 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 Jürilerden Elde Edilen VAS 
Skorlarının Birlikte De erlendirilmesinin Sonuçları

 Her üç grubun çekimsiz regresyon çizgileri negatif, çekimli regresyon çizgileri 

ise pozitif e im göstermi tir (Grafik 4.2-11).
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Ortodontistlerden olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -3 mm’de iken kesmi tir

(Grafik 4.2).

Grafik 4-2: Ortodontist grubu VAS skorları ve alt duda ın E do rusuna göre ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Plastik cerrahlardan olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -4,9 mm’de iken kesmi tir 

(Grafik 4.3).

Grafik 4-3: Plastik cerrah grubu VAS skorları ve alt duda ın E do rusuna göre, ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Ö rencilerden olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi, çekimsiz regresyon 

çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -1,8 mm’de iken kesmi tir (Grafik 4.4).  

Grafik 4-4: Birinci sınıf ö renci grubu VAS skorları ve alt duda ın E do rusuna göre, 
ba langıç profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini 
gösteren çizgisel regresyon grafi i
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Tüm jüri gruplarında tedavi ba ı alt duda ın E do rusuna göre çekim regresyon 

çizgilerinin, çekimsiz regresyon çizgilerini kesti i noktalar bir arada Grafik 4.5‘te 

verilmi tir.

Grafik 4-5: Tüm grupların VAS skorları ve alt duda ın E do rusuna göre, ba langıç profil 
protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren çizgisel 
regresyon grafi i
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Tüm jüri grupları için belirlenen ortak çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -3,5 mm’de iken kesmi tir 

(Grafik 4.6). 

Grafik 4-6: Tüm jürilerin ortalama VAS skorları ve alt duda ın E do rusuna göre, 
ba langıç profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini 
gösteren çizgisel regresyon grafi i
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Ortodontistlerden olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı üst dudak E do rusuna göre -4,8 mm’de iken kesmi tir

(Grafik 4.7). 

Grafik 4-7: Ortodontist grubu VAS skorları ve üst duda ın E do rusuna göre, ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Plastik cerrahlardan olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı üst dudak E do rusuna göre -4,6 mm’de iken kesmi tir

(Grafik 4.8).

Grafik 4-8: Plastik cerrah grubu VAS skorları ve üst duda ın E do rusuna göre, ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Ö rencilerden olu an jüri grubunda çekim regresyon çizgisi çekimsiz regresyon 

çizgisini tedavi ba ı üst dudak E do rusuna göre -4,4 mm’de iken kesmi tir (Grafik 

4.9).

Grafik 4-9: Ö renci grubu VAS skorları ve üst duda ın E do rusuna göre, ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Tüm jüri gruplarında tedavi ba ı üst duda ın E do rusuna göre çekim regresyon 

çizgilerinin, çekimsiz regresyon çizgilerini kesti i noktalar Grafik 4-10’da verilmi tir. 

Grafik 4-10: Tüm grupların VAS skorları ve üst duda ın E do rusuna göre, ba langıç
profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini gösteren 
çizgisel regresyon grafi i
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Tüm jüri grupları için belirlenen ortak çekim regresyon çizgisi, çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı üst dudak E do rusuna göre -5,1 mm’de iken kesmi tir

(Grafik 4.11).

Grafik 4-11: Tüm jürilerin ortalama VAS skorları ve üst duda ın E do rusuna göre, 
ba langıç profil protrüzyonu ve tedavi stratejisi arasındaki estetik etkile imini 
gösteren çizgisel regresyon grafi i
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5. TARTI MA

Ortodontik tedavi için ba vuran hastaların büyük ço unlu u, tedaviyi öncelikle 

estetik nedenlerden dolayı istemektedirler [4]. Çekicilik, daha özgün olarak yüz 

çekicili i, toplumdaki tüm bireyler için arzu edilen fiziksel özelliklerdir [173]. Fiziksel 

görüntünün bireyin psikolojik geli imini etkiledi i de bir çok ara tırıcı [188-191]
tarafından  belirtilmi tir. Mueser ve ark. [192], yüzün genel çekicilikte tüm vücut 

görüntüsünden daha belirleyici oldu unu, gözler ve a ız bölgesinin genel yüz 

çekicili ine katkıda bulunan en önemli yapılar oldu unu bildirmi lerdir. Çekici yüzlerin 

çekici olmayanlara göre daha ho  olarak algılandı ı da kanıtlanmı tır [173]. Çekici bir 

yüz görüntüsüne sahip olmak, her alanda toplum tarafından bireye daha pozitif cevaplar 

verilmesinde bir etkendir ve bireyin sosyal adaptasyonunu ve kendine güvenini olumlu 

bir ekilde etkilemektedir [193,194]. Bu nedenle ortodontik tedavinin amacı, sadece 

iyi sıralanmı  di ler de il, bununla beraber uyumlu, orantılı ve estetik bir yüz 

görünümününde sa lanmasıdır.

Ortodontik tedavi yakla ımları ve aygıtları zaman içinde çok hızlı bir ekilde

de i im göstermektedir. Yüz esteti i konusunda ortodontik tedavi ile meydana gelen 

de i imlere ili kin endi eler, ortodonti tarihi boyunca literatürde kendine yer bulmu tur

[52]. Bu konulardan biride  çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin profil esteti inde

meydana getirdi i de i imlerdir [29]. Küçük azı di leri çekilerek yapılan ortodontik 

tedavinin yüz profilinde, gülümsemede, oklüzyonda ve TME’de iyatrojenik etkilere 

neden olabildi i [8,29,38,52,153] bildirilmi tir. Bazı ara tırıcılar [8,16,30,35,36] 

di  çekiminin profil üzerine olumsuz etkisinin olmadı ını, aksine esteti i olumlu yönde 

de i tirdi ini savunmu lardır. Çekimli tedavinin uygun oldu u hastalarda, kesici 

di lerin retraksiyonunun her zaman çekimsiz tedaviye göre profilin düzle mesine neden 

olmadı ı, sert ve yumu ak doku de i imi arasındaki ili kinin her zaman birbirine 

uymadı ı da belirtilmi tir [108,134].

Çekimli tedavinin profil üzerine olumsuz etkilerinin olabilece inin dü ünülmesi,  

uyumlu ve güzel bir profilin elde edilme çabası, çekimsiz tedaviye do ru yöneli i de 

beraberinde getirmi tir. Bu nedenle, çekimsiz tedavi uygulamaları olarak ön arka ve 

yatay yönde di  kavsi geni letmesi, keser protrüzyonu, molar distalizasyonu ve 

stripping gibi çe itli yakla ımlar çekimli tedavi yerine önerilmi tir. Çekimsiz tedavi, 
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bazı ara tırmacılar tarafından dished in görünüm ve düzle en profilin çözümü olarak 

sunulmu tur [40]. Her ne kadar çekimsiz tedavi profili çekimli tedavi kadar etkilemese 

de [36,142], çekimsiz tedavi sonucunda profil daha dolgun olabilmektedir [8,31]. 

Çekimsiz ortodontik tedavi ile karanlık koridorların olmadı ı geni  gülümseme hattının,

dolgun, ho  profillerin olu aca ı da belirtilmi tir [52].  Bununla beraber çekimsiz 

tedaviyi takiben profillerin düzle ti ini bildiren ara tırmalar da mevcuttur [36,142]. 

Young ve Smith [142], çekimsiz tedaviyle istenmeyen profil de i ikliklerine neden 

olma oranının %15 ile, Drobocky ve Smith’in [16] çekimli tedavi için bildirdikleri 

orana yakın oldu unu belirtmi lerdir. Di er yandan çekimsiz tedavinin profil üzerine 

etkilerinin yanı sıra, di  kavislerinin anterior, posterior, lateral ve vertikal yönlerde a ırı

geni lemesine neden olarak di  kavislerinin sınırlarını zorlayabilece ine de 

de inilmi tir [30].

Toplumda çok sık rastlanmasına ra men sadece Sınıf I maloklüzyonlu ve orta 

dereceli yer sorunu olan olgularda tedaviyle meydana gelen iskeletsel, di sel ve profil 

de i ikliklerini inceleyen ara tırma sayısı çok kısıtlıdır [33,48,150]. Çalı mamızdaki

olgular seçilirken öncelikle 840 Sınıf I, II, III olgu içerisinden 320 Sınıf I olgu seçilmi

ve her iki tedavi yakla ımının meydana getirdi i estetik de i imlerin incelenmesi 

dü ünülmü tür. Çekimli ve çekimsiz tedavilerin sert ve yumu ak dokular üzerine 

etkilerini inceleyen çok sayıda ara tırma bulunmaktadır ancak bu ara tırmaların bir 

kısmı Sınıf II maloklüzyonlu [15,20,22,31,36,42-47]  olguları içeren gruplar, di er bir 

kısmı ise hem Sınıf I hem de Sınıf II maloklüzyonlu [8,21,149,195,196] bireyleri 

kapsayan karı ık gruplar üzerinde yürütülmü tür. Bazı ara tırmalarda ise, olguların

maloklüzyon tipi gözardı edilmi tir [14,16,17,36,142,197]. Labiyale e imli kesici 

di lerle birlikte artmı  overjeti olan Sınıf II olgularla, temel sorunun çapra ıklık oldu u

Sınıf I olguların çekimli tedavi edilerek aynı grubun içinde de erlendirilmesi çeli kili

sonuçların do masına neden olabilmektedir. Her iki maloklüzyon tipi gerektirdikleri 

iskeletsel, di sel ve estetik de i im açısından farklılık göstermektedir. Keserlerin 

retrakte edilip overjetin düzeltilmesi gereken Sınıf II maloklüzyonun tedavisinde, 

sorunun sadece çapra ıklık oldu u Sınıf I maloklüzyonun tedavisine göre her iki arkta 

ihtiyaç duyulan yer miktarı, keser retraksiyon miktarı ve dolayısıyla profil de i ikli i

daha fazla olabilmektedir [34]. Bu nedenle, ara tırmamızın iskeletsel problemi olmayan 

ve normal overjete, düzgün profile sahip, çekimli ve çekimsiz tedavi alternatifi etkilerini 
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kar ıla tırmalı olarak tam gösterebilecek Sınıf I maloklüzyonlu bireyler üzerinde 

yürütülmesi planlanmı tır.

Bu çalı mada, belirlenen 320 Sınıf I olgu arasından, düzgün profile sahip, 

sürekli di lenme döneminde, konjenital anomali ve fasiyal asimetrisi olmayan, kapanı

halinde dudak ili kisi uygun olan, ba arılı olarak tedavi edilmi , tedavi öncesi, tedavi 

sonrası materyali olan, çekimli ve çekimsiz tedavi bakımından sınırda oldu u dü ünülen

110 Sınıf I olgu belirlenmi tir. Bishara ve Jakobsen [10],  çalı malarında olguları

seçerken tüm olguların edgewise tekni i ile kapsamlı tedavi görmü  olmasına,

konjenital anomalisinin, yüz asimetrisinin, eksik di lerinin olmamasına ve tüm olguların

iyi bir ekilde bitirilmi  olmasına dikkat etmi lerdir. Bunun da nedeninin, tedavi sonu 

de i ikliklerinin kötü tedaviye ba lı olması durumunun elimine edilmesi oldu unu

bildirmi lerdir.  

Sınıf I olgularla gerçekle tirilen ara tırmaların çok azında; çapra ıklık miktarı,

iskeletsel, di sel ve yumu ak doku profil özellikleri açısından sınır özellikleri gösteren 

olgular seçilmi tir. Genellikle, iddetli çapra ıklı a veya dolgun profile sahip olgularda 

uygulanacak çekimli tedavi yakla ımının uygunlu u açısından üphe yoktur [34]. 

Ortodontinin gri alanı olarak da tanımlanan sınır olgular [31] için ise birden fazla tedavi 

seçene i olasıdır. Hem çekimli hem de çekimsiz olarak tedavi edilebilecek, orta veya 

hafif dereceli yer sorununa ve düzgün profile sahip olan sınır olgularda tedavi eklinin 

seçimi ço u zaman ortodontist için zor bir karardır. Sınır olgularda tedavi ekline karar 

verme a amasında yanıtlanmayı bekleyen en önemli sorulardan biri seçilen tedavi 

eklinin profili bozup bozmayaca ıdır [8,48,181].

Çekimli ve çekimsiz tedavi eklinin Sınıf I sınır olguların profilleri üzerine 

etkileri konusunda bir fikir birli i yoktur. Ço u sınır olguda profilin olumsuz 

etkilenmesinden endi e edilerek çekimli tedaviden vazgeçilmekte ve çekimsiz tedavi 

tercih edilmektedir. Di er yandan, sınır olgularda çekimsiz tedavinin bimaksiller 

protrüzyona ve dolgun profillere neden olabilece i de ileri sürülmektedir [48]. 

Hastalarına en etkin tedaviyi sunmaya çalı an hekimlerin, özellikle kar ılarında iki 

farklı seçenek olan sınır olgularda her iki tedavi yakla ımının da iskeletsel ve di sel

yapılar ve yüz profili üzerine etkilerini bilmeleri gerekmektedir [34]. Bu nedenle, 

ara tırmamızda Sınıf I sınır olgularda çekimli ve çekimsiz tedavinin yumu ak doku 

profiline etkisinin kar ıla tırılması amaçlanmı tır.
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Benzer özellikler gösteren sınır olguları seçmemizin bir di er nedeni de yapılan 

ara tırmaların ço unda çekimli ve çekimsiz tedavilerin etkilerinin kar ıla tırılmasının,

genellikle kesin çekim gerektiren ya da kesin çekimsiz tedavi endikasyonu olan bireyler 

arasında gerçekle tirilmi  olmasıdır. Tedavi ekli açık olan maloklüzyonlarda, çekimli 

ve çekimsiz tedavilerin iskeletsel, di sel yapılar ile yüz profili üzerine etkilerinin 

incelenmesinin mutlaka gerekli oldu u ve ortodontistlere önemli bilgiler verece i

belirtilmi tir [34]. Ancak zaman zaman, her iki tedavi eklinin yarattı ı de i iklikleri 

kar ıla tıran bazı ara tırmalarda, ba langıçtaki di sel, iskeletsel yapıları ve profilleri, 

maloklüzyon ve çapra ıklık düzeyi ve dolayısıyla da ihtiyaç duyulan düzeltim miktarı

ve tedavi ekli açısından tamamen farklı olan kesin çekimli veya kesin çekimsiz tedavi 

gruplarının e le tirilmesiyle, bir tedavi eklinin di erinden daha fazla de i ikli e ya da 

düzeltime neden oldu u sonucuna ula ıldı ı görülmektedir [36,45,46,142]. Bununla 

birlikte ba langıçta iki farklı tedavi eklini gerektiren farklı di sel, iskeletsel ve estetik 

yapılara sahip ve benzer özellikler göstermeyen grupların kar ıla tırılması sonucunda, 

bir tedavi eklinin di erinden üstün oldu unu ya da her iki tedavinin de aynı derecede 

etkin oldu unu ileri sürmek hatalı kanıların yerle mesine neden olabilir. E de er

özellikler gösteren ve her iki tedavi ekliyle de tedavi edilmesi uygun olgulardan olu an 

grupların kar ıla tırılmasının, bu yanılsamayı önleyece i bildirilmi tir [34]. Bu amaçla, 

iskeletsel ve di sel yapılar, çapra ıklık miktarı ve profil karakteristikleri açısından hem 

çekimli hem de çekimsiz olarak tedavi edilebilecek, benzer özelliklere sahip sınır

olgular çalı mamıza dahil edilmi tir. Böylelikle iki benzer grup arasında, farklı tedavi 

yakla ımlarının sonuçlarının kar ıla tırılmasının daha objektif sonuçlar ortaya 

çıkaraca ı dü ünülmü tür. Paquette [31], çekimli ve çekimsiz tedavinin 

kar ıla tırılmasının, iki tedavi alternatifi ile de tedavi edilebilecek sınır olgularda anlam 

ta ıyaca ını vurgulamı tır.

Çekimli veya çekimsiz tedavi kararının kritik oldu u olgularda bu tedavi 

alternatiflerinin etkileri kar ıla tırılmak istendi i için; net çekimli veya net çekimsiz  

de il, her iki tedavi alternatifi ile de tedavi edilebilecek olguları saptamak ve çekim 

kararına temel te kil olu turacak karakteristik özellik gösteren de i kenlerin seçilmesi, 

bu de i kenlerin sınır olguları belirlemede kullanılması önem ta ımaktadır. Her iki 

tedavi alternatifi ile tedavi edilebilecek  olguları belirleyebilmek için öncelikle çekimli 

çekimsiz kararına temel te kil edecek de i kenlerin belirlenmesi gerekmekte, bu 

de i kenlere göre olguların skorlandırılması ve ayrı tırılması gerekmektedir 
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Erbay ve Ülgen [150], çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilen sınıf I 

maloklüzyona sahip, 45 kız olgunun profil de i ikliklerini tedavi öncesi ve sonrası

sefalometrik ölçümlere göre de erlendirdikleri çalı malarında, sınır olguları sadece 

tedavi ba ındaki model analizi sonucu belirlenen ark boyu sapma miktarlarına göre 

belirlemi lerdir.  

Germeç doktora tezinde [34], ergenlik sonrası Sınıf I sınır olgularda çekimli ve 

ARS yöntemi ile çekimsiz tedavinin, iskeletsel, di sel yapılar ve yüz profili üzerinde 

olu turdu u de i iklikleri inceledi i çalı masında, sınır olguları düzgün profile ve alt ve 

üst arklarında orta dereceli çapra ıklı a sahip olgular olarak belirlemi tir. 

Xu ve ark. [182],  hastaların tedavi öncesi tanı kayıtlarını 5 profesörün inceledi i

çalı masında, olguların çekimli, çekimsiz ve sınır olgular olarak sınıflandırılmalarını

istemi lerdir. Sınıflandırma sonucunda profesörler hasta hakkında hemfikir ise (5-0) 

veya büyük ço unluk (4-1) çekimli ya da çekimsiz tedaviyi seçti ise hasta bu kategoriye 

dahil edilmi tir. E er be  profesörde hemfikir de ilse veya sınırda seçene ini

seçmi lerse ya da üçten fazla profesör hastayı çekimli, çekimsiz tedavi kategorilerinden 

birine  dahil edememi se o olgular sınırda olarak tanımlanmı tır.

Scott ve Johnston [11],  Paquette, Beattie ve Johnston [31], Luppanapornlarp ve 

Johnston [46], Hagler, Lupini ve Johnston’da [185] ara tırmalarında sınır olguları

diskriminant analizi uygulayarak belirlemi lerdir.  

Ara tırmamızda, sınır olgu olarak öngörülen 110 olgudan çekimli çekimsiz 

tedavi bakımından gerçek sınır olguları belirlemek ve çekim kararına temel te kil

olu turacak karakteristik özellik gösteren de i kenlerin seçilmesi için lateral 

sefalometrik radyografilerinden ve ortodontik modellerinden elde edilen 48 de i kene

(Tablo 4.1) [31], diskriminant analizi uygulanmı tır. Diskriminant  analizi (DA), 

birimlerin gözlenen nitelik skorlarına göre uygun sınıflarını belirleyen bir analizdir. Bu 

analizi uygulamanın temel amaçlarından biri sınıflandırılması istenen birimlerin grup 

üyeli ini belirlemektir [198].  

Diskriminant analizi sonucu 12 birinci küçük azı di leri çekimli, 13 çekimsiz 

toplam 25 olgu belirlenmi tir (Tablo 4.10). 

Belirlenen 25 olgunun ortalama tedavi ba ı ya ları ve ortalama tedavi süreleri 

çekimli çekimsiz gruplara göre Tablo 3-3’te görülmektedir. Belirlenen olgulardan        
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çekimli grupta olanlar, çekimsiz grupta olanlardan sekiz ay daha küçük olarak tedaviye 

ba lamı lardır. Tedavi sonu ya  ortalamalarında ise bir ay gibi çok kısa bir zaman dilimi 

tespit edilmi tir. Tüm olguların tedavi ba ı ve tedavi sonu ya  ortalamalarının gruplar 

arasında çok benzerlik gösterdi i belirlenmi tir. Aynı ya  grubundaki bireylerde çekimli 

ve çekimsiz tedavi ile meydana gelecek de i imlerin kar ıla tırılmasının objektif 

sonuçlar meydana getirece i  dü ünülmektedir. 

Ortalama tedavi süreleri kar ıla tırıldı ında (Tablo 3.3) beklendi i gibi çekimli 

tedavi çekimsiz tedaviden ortalama olarak altı ay daha uzun sürmü tür. Vig ve ark. 

[199], çekimli ve çekimsiz tedavi sürelerini be  klinisyene dayandırarak yaptıkları

çalı malarında, çekimli tedavinin be  farklı klinisyene göre çekimsiz tedaviden sırası ile 

3 - 6,6 - 2,4 – 3 ve 7,3 ay daha uzun sürdü ünü bildirmi lerdir. Germeç [34], çekimli ve 

çekimsiz gruplar üzerinde gerçekle tirdi i tez çalı masında iki tedavi alternatifi 

arasında, çekimli tedavinin (24,8 ay) ortalama yedi ay kadar çekimsiz tedaviden (17 ay) 

uzun sürdü ünü bildirmi tir. Xu [182], sınır olguları kullandı ı çalı masında çekimli 

tedavinin (24,7 ay ), çekimsiz tedaviden (22,1 ay) yakla ık olarak ortalama 2 ay daha 

uzun sürdü ünü bildirmi tir. Holman ve ark. [154], çekimli ve çekimsiz ortodontik 

tedaviyi PAR indeksi kullanarak kar ılartırdıkları çalı malarında çekimli tedavinin (29,7 

ay), çekimsiz tedaviden (26 ay) yakla ık olarak ortalama 3,5 ay daha uzun sürdü ünü

bildirmi tir. Bu sonuçlarda bizim çalı mamızda belirlenen  grupların tedavi süreleri ile 

uygunluk göstermektedir. 

Çalı mamızda, çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin olguların yumu ak

doku profilinde meydana getirdi i de i imlerin, cinsiyet ayırımı yapılmadan

incelenmesi dü ünülmü tür. Benzer çalı malarda da [8,11,34] cinsiyet ayrımının

yapılmadı ı gözlenmi tir. 

Güzelli in algılanması ve de erlendirilmesinin ki isel olması nedeni ile, yüz 

profili de erlendirmesi subjektiftir ve bundan dolayı bir grup ya da birey tarafından

güzel olarak kabul edilen, di er birey veya grup tarafından güzel bulunmayabilir. Yüz 

esteti inin algılanması içgüdüseldir ve ki iler, toplumlar, ırklar, kültürler arasında

farklılıklar içerir [34]. Tüm fiziksel görüntü ve daha özgün olarak yüz esteti i ve simetri 

ki ilerin kendilerini be enmesinde ve ba kaları tarafından algılanıp be enilmesinde 

önemli bir faktördür [14]. Profilin objektif de erlendirilmesi yapılırken birçok düzlem, 

açı, mesafe ve oran önerilmi  olmakla beraber, bir çok ara tırmada da profil 
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de i iklikleri subjektif olarak jüri grupları tarafından de erlendirilmi tir [1,8-

11,13,49,66,79,81,89,166,169-171]. Bishara ve Jakobsen [10], hastalarda ortodontik 

tedavi ile meydana gelen de i imlerin profesyoneller tarafından incelenmesinin ve 

ölçülmesinin önemli oldu unu, bunun yanında profil de i ikliklerinin meslekten 

olmayan ki ilerce de de erlendirilmesi gerekti ini belirtmi tir. 

Çekimli tedavinin yüzde olumsuz etkiler olu turup olu turmadı ını inceleyen 

ara tırmacıların bir kısmı, çekimli tedavi ile olu acak etkilerin, profesyoneller ve 

meslekten olmayan ki ilerce algılanıp algılanmadı ını belirlemek için bazı çalı malar da 

gerçekle tirmi lerdir [12,52,178]. 

Yapılan literatür ara tırmasında, orta iddette yer sorunu olan, ortognatik profile 

sahip, Sınıf I sınır olgularda çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin yumu ak

dokularda meydana getirdi i de i iklikleri inceleyerek jüri tercihleri ile kar ıla tıran bir 

çalı maya rastlanmamı tır. Bu ara tırma literatürdeki bu bo luk göz önünde 

bulundurularak gerçekle tirilmi tir.

Belirlenen olguların yumu ak doku profil çizimleri, bu noktada yapılacak en 

küçük hata de erlendirmeyi yapacak olanları yanıltabilece inden dolayı, bireysel çizim 

hatalarını en aza indirgemek için heykerltra  tarafından yapılmı tır.

Çekimli ve çekimsiz tedavilerin, sadece burun dudaklar ve çene ucu bölgesinde 

meydana getirdi i de i imlerin incelenmesi istendi i için sadece bu bölgeleri içeren 

profil siluetleri olu turulmu tur. Yumu ak doku çizimlerinin tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası profilleri aynı ekilde yansıtabilmesi için, SN düzlemleri birbirlerine paralel hale 

getirilmi tir. Böylelikle jüriler aynı ebatta, aynı konumda ve aynı yönde olan siluetleri 

de erlendirmi lerdir. Jüri gruplarının, dikkatini ba ka yöne çekecek ı ık, saç sitili, 

makyaj, ten rengi gibi foto raflarda görülebilecek faktörleri elimine etmek için profil 

siluetleri kullanılmı tır. Böylelikle jüri gruplarının sadece burun, dudaklar ve çene 

ucunda meydana gelen de i imleri de erlendirmesi amaçlanmı tır. Barrer ve Ghafari 

[171], Polk ve ark. [169], Bishara ve Jakobsen [10], Hall ve ark. [13] yaptıkları

çalı malarında olguların siluetlerinden yararlanmı lardır.

Hazırlanan profil siluetleri ( ekil 3.1) jüri gruplarına olguların tedavi öncesi - 

tedavi sonrası, tedavi sonrası - tedavi öncesi rastgele karı ık olacak ekilde sunulmu tur

ve jüri gruplarına, aynı olgunun tedavi öncesi tedavi sonrası siluetlerini 

de erlendirdiklerine, siluetlerin cinsiyetlerine ve tedavi yöntemine ili kin herhangi bir 
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bilgi verilmemi tir. Jüri grupları de erlendirdikleri siluetlerin aynı olguya ait oldu unu

veya bir olgunun tedavi ba ı-tedavi sonu siluetlerini de erlendirdiklerini ya da olguların

cinsiyetlerini bilselerdi, verecekleri karara ili kin önceden bir önyargıya sahip 

olabilirlerdi ve bu da objektif karar vermelerini önleyebilirdi. Bowman ve Johnston 

[8], Stephens ve ark. [9], Bishara ve Jakobsen de [10], yaptıkları çalı malarında jüri 

gruplarına olgular hakkında her hangi bir bilgi vermemi lerdir.

Güzelli in algılanması ve de erlendirilmesinin ki isel olması nedeni ile her bir 

jüri kendilerine gösterilen siluet çiftlerine farklı ekilde ve farklı düzeylerde cevaplar 

vermi lerdir. Jüri gruplarının tercihlerinin yo unlu unu ve büyüklü ünü ölçmek için 

VAS skalası kullanılmı tır ( ekil 3.1). VAS skalası, algılanan yo unlu un oldu u kadar 

etkinin de erlendirilmesinde de oldukça etkin bir skaladır ve geçerlili i ve 

güvenilirlili i kanıtlanmı tır [186].

Ortodontik tedavinin, profil sert ve yumu ak dokularına etkisininin 

de erlendirilmesini sa layan iki temel yöntem vardır [52]. Bunlardan birincisi, tedavi 

öncesi ve sonrasına ait profillerin sefalometrik normlar ile ka ıla tırılması, ikincisi ise 

tedavi öncesi ve sonrasına ait profil foto rafları ve sefalometrik röntgenler kullanılarak,

yüz esteti inin jüri tarafından de erlendirilmesidir. 

Çalı mamızda jüri grubu olarak ortodontistler, plastik cerrahlar ve di hekimli i

birinci sınıf ö rencilerinin de erlendirmelerinden yararlanılmı tır. Ortodontistlerin yüz 

profili hakkında objektif de erlendirmeler yapabilece inin bilinmesinin yanında, yüz 

esteti i ile ili kisi en az ortodontistler kadar olan plastik cerrahların da bize objektif 

bilgiler sunabilece i dü ünülmü tür. Di hekimli i birinci sınıf ö rencileri ise henüz 

estetik yargılarının tam yerle memi  olması, benzer özelliklere sahip bireylerden 

olu ması ve de erlendirmeleri dikkatli ve objektif bir ekilde yapacakları dü ünüldü ü

için seçilmi tir. Ö renciler, teorik ve pratik derslerinde ba arılı ve bu konuya ilgi 

gösterebilecek bireyler arasından seçilmi tir. Ö renci ve ortodontistlerden olu an jüri 

gruplarının cinsiyet da ılımları benzerlik göstermekle beraber, plastik cerrahlardan 

olu an jüri grubunda erkek gözlemci sayısı kız gözlemci sayısından daha fazla olmu tur

(Tablo 3.4). Plastik cerrahlardan olu an jüri grubu . Ü. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 

Anabilim Dalı üyelerinden olu maktadır ve bu jüri grubu 26 -59 ya  aralı ındadır ve 

ortalama ya  ise 35 olarak tespit edilmi tir. Ortodontistlerden olu an jüri grubuda . Ü. 

Di hekimli  Fak. Ortodonti Anabilim Dalı ekolünden gelen bireylerden olu maktadır ve 
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bu jüri grubu 29 – 57 ya  aralı ındadır ve ortalama ya  33 olarak tespit edilmi tir.

Ö rencilerden olu an jüri grubunda 17 - 21 ya  aralı ındadır ve ortalama ya  ise 19 

olarak tespit edilmi tir. Jüri gruplarının ortalama ya ları ve e itim gördükleri yerler ve 

ekoller dikkate alındı ında elde edilecek sonuçların objektif olaca ı dü ünülmektedir. 

Scot ve Johnston [11], jüri gruplarını 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], tıp ve 

di hekimli i ö rencisi, çene cerrahı, ortodontist, oral hijyenist, di hekimi ve meslekten 

olmayan bireylerden, Czarnecki ve ark. [89],  profesyonellerden,  Ioi ve ark. [170]
ortodontistlerden, Kuyl ve ark. [179]  profesyonellerden, Boley ve ark. [12]
di hekimi ve ortodontistlerden, Knight ve Keith [173],  klinisyen ve meslekten 

olmayan bireylerden, Bowman ve Johnston [8], di hekimi ve meslekten olmayan 

bireylerden, Rushing ve ark. [178], di hekimlerinden, Barrer ve Ghafari [171], birinci 

sınıf ö rencilerinden, Johnston ve ark. [177], sosyal bilim ö rencilerinden, Bishara ve 

Jakobsen [10], meslekten olmayan bireylerden, De Smit ve Dermaut [166],  eri kin 

meslekten olmayan bireylerden olu turmu lardır. 

Belirlenen olguların profil siluetleri jüri gruplarına, PPT sunumu eklinde toplu 

olarak, katılamayan jüri üyelerine ise bireysel olarak sunulmu tur. Toplu sunum 

esnasında jürilerin birbirlerini etkilememeleri sa lanmı  ve sadece kendi ki isel

dü üncelerini belirtmeleri istenmi tir. Jüri gruplarına toplu gösterim ya da bireysel 

sunum esnasında herhangi bir süre kısıtlaması getirilmemi tir. Toplu gösterim esnasında

her olgunun slaytı için jüri grubu bireylerine yeterince süre tanınmı tır ve her jüri 

skorlamasını tamamladıktan sonra di er slayta geçilmi tir. Bowman ve Johnston [8],

olguların tedavi öncesi ve sonrası profil çizimlerini  42 di hekimine PPT sunumu 

eklinde gösterdiklerini, meslekten olmayanlara ise bireysel olarak gösterdiklerini 

bildirmi lerdir. Scott ve Johnston [11], olguların tedavi öncesi ve sonrası profil 

çizimlerini ortodontistlerin mail yolu ile ya da bireysel olarak, meslekten olmayan jüri 

gruplarının ise bireysel olarak de erlendirdiklerini belirtmi lerdir.

Jürilerin olgulara ili kin tercihleri ve belirledikleri VAS skorlarının

güvenilirlili i için her gruptan rastgele örnekleme modeli ile seçilen be  jürinin, tüm 

hasta grubundan gene rastgele örnekleme modeli ile seçilen be  hastayı, iki kez 
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de erlendirme sonuçlarının güvenilirlili i hesaplanmı tır ve jüri tercihleri ve verdikleri 

skorlar güvenilir (Tablo 4.12) olarak bulunmu tur.

Bilindi i gibi çekimli ya da çekimsiz tedavi kararı bir çok faktöre ba lıdır.

Bunlardan bir tanesi de tedavi ba ındaki yüz yumu ak doku profilidir. Jüri gruplarının

hangi tedaviyi tercih ettikleri belirlendikten sonra, tercih edilen tedavi eklinin hangi 

ko ulda tercih edildi inin de bilinmesi gerekmektedir [8,11]. Jüri gruplarından elde 

edilen skorlar ayrıca, ba langıç profil protrüzyonu ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki

estetik de erlendirme ili kisini ara tırmak için alt ve üst duda ın ba langıç

protrüzyonlarının (alt ve üst duda ın E düzlemine göre uzaklıklarının tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası mm cinsinden ölçümü) çizgisel bir fonksiyonu olarak grafikler ile 

gösterilmi tir. Bu grafiklerde çekimin tercih edildi i, çekim regresyon çizgisinin 

çekimsiz regresyon çizgisini kesti i ve benzerini (counterpart) a tı ı nokta (bend point) 

e ik noktası olarak belirlenmi tir. Bu nokta belirlenen do ruya göre, çekimli veya 

çekimsiz tedavinin, olgunun profil esteti ini  iyile tirmeye ba ladı ı ya da çekimli veya 

çekimsiz tedavinin olgunun profil esteti ine negatif etkisinin bulundu u ve jürinin bunu 

algıladı ı nokta olarak belirlenmi tir. 

Bu noktaları belirleyebilmek için jüri gruplarından elde edilen skorların ve 

tedavi ba ı dudakların belirlenen do rulara göre uzaklıklarının bilinmesi gereklidir. Alt 

ve üst duda ın ön-arka yöndeki ili kisini belirleyebilmek için çe itli analitik referans 

do rularından yararlanılmı tır. Bu do rular Ricketts’in E do rusu ( ekil 3.2), 

Burstone’ın B do rusu ( ekil 3.3) ve Holdaway’in H do rusudur ( ekil 3.4). 

Hsu [200], be  analitik referans do rusunun duyarlılı ını ve hassaslı ını

de erlendirdi i çalı masında yüz yumu ak doku profilinin, burun dahil edilmeden 

de erlendirilmemesi gerekti ini, Burstone’ın B do rusunun duyarlılık ve tutarlılık

açısından en iyi do ru oldu unu bildirmi tir. Hsu, do runun ön tarafa ne kadar yakın

olursa klinik olarak idaresinin kolay ve klinisyenin harcadı ı zaman bakımından  uygun 

olaca ını, bundan dolayı Ricketts’in E do rusunun ve Holdaway’in H do rusunun

uygunluk noktasında ön bölgede konumlanması ve E do rusunun burunu içermesinden 

dolayı vazgeçilmemesi gereken bir de er olarak kabul edilmesi gerekti ini  bildirmi tir. 

Bizim çalı mamızda da belirlenmesinin kolay olmasından, burnu içermesinden, 

duyarlılı ının ve hassasiyetinin yüksek olmasından ve di er çalı malarda 

[8,11,16,20,31,36,42,46,185,200] da sıklıkla kullanılmasından dolayı E 
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do rusu ana do ru olarak kullanılmı tır. B do rusu, duyarlılı ının ve tutarlılı ının en iyi 

olmasından,   H do rusu ise ön tarafta bulunması ve klinik idaresinin kolay olmasından

dolayı çalı mamıza dahil edilmi tir. 

5.1.  Diskriminant Analizi Sonuçlarının De erlendirilmesi

Diskriminant analizi sonucu, standardize normal da ılım ve çekimli çekimsiz 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlılık gösteren 16 de i kenden 6 de i ken, (alt 

çapra ıklık, üst çapra ıklık, alt çapra ıklık indeksi, Holdaway farkı, SN-GoMe ve z 

açısı) gerçekten çekim kararı verilirken en önemli de i kenler olarak dü ünüldü ü için 

olguların belirlenmesi için seçilmi tir (Tablo 4.7).

Paquette ve ark. [31], çekimli ve çekimsiz edgewise tekni i ile yapılan

tedavinin etkilerinin Sınıf II sınır olgularda uzun dönem kar ıla tırılmasını inceledikleri 

çalı malarında, üst çapra ıklı ın, alt çapra ıklı ın, alt çapra ıklık indeksinin, üst kesici 

di lerin e iminin, alt kesici di lerin e iminin ve z açısının 132 çekimli, 106 çekimsiz 

olgu arasında anlamlı ayrı ma gösterdi ini, Hagler ve ark. [185], e le tirilmi  Afrikan 

Amerikan hastalarda çekimli ve çekimsiz tedavinin uzun dönem etkilerinin 

kar ıla tırılmasını inceledikleri çalı malarında, alt çapra ıklı ın, overjetin, S-Na-B 

açısının, alt duda ın E do rusuna uzaklı ının 463 hasta arasında anlamlı ayrı ma 

gösterdi ini, Luppanapornlarp ve Johnston [46], kesin çekimli ve kesin çekimsiz Sınıf

II hastalarda çekimli tedavinin uzun dönem etkilerini inceledikleri çalı malarında, üst 

çapra ıklı ın, alt çapra ıklı ın, U1-SN açısının, L1-NB açısının, alt çapra ıklık

indeksinin ve z açısının 238 hasta arasında anlamlı ayrı ma gösterdi ini bildirmi lerdir. 

Çalı mamızda, diskriminant analizi ile belirledi imiz de i kenler, literatürde belirtilen 

bu de i kenlerle uyumluluk göstermektedir ve belirledi imiz de i kenlerin çekim 

kararında etkili oldu unu bildiren bir çok çalı ma vardır [10,56,150].

Bishara ve Jakobsen [10], çekim kararı verirken ortodontistlerin bazı

parametreleri göz önünde bulundurduklarını bildirmi lerdir. Bu parametreleri de; yer 

darlı ı miktarı, iskeletsel uyumsuzlu un iddeti, kesici di  ve dudakların protrüzyonu, 

hastanın büyüme potansiyeli olarak belirtmi lerdir.

Çalı mamızda, Holdaway farkı çekimli grup için ortalama 4,89 mm , çekimsiz 

grup için ortalama 2,98 mm olarak bulunmu tur (Tablo 4.5). Holdaway; kendi adı ile 
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anılan Holdaway farkını [159]: Alt kesici di lerin NB do rusundan uzaklı ı; Pogonion 

noktasının NB do rusuna olan uzaklı ı kadar olmalıdır eklinde tanımlamı tır.

Holdaway iki milimetreye kadar olan farkların normal kabul edildi ini ve 4 mm’yi 

a tı ı durumlarda di  çekimi yapılması gerekti ini bildirmi tir.  

Çalı mamızda çekimli grubun tedavi ba ı ortalama SN-GoMe açısı 40,6 derece, 

çekimsiz grubun tedavi ba ı ortalama SN-GoMe açısı 37,25 derece olarak bulunmu tur 

(Tablo 4.5). SN-GoMe açısı bilindi i üzere alt çene kaidesi ve kafa kaidesi arasındaki

açıdır. Vaden ve Kiser [30], çekimli tedaviye ihtiyacı olan olguların çekimsiz olarak 

tedavi edilmesi ile dik yön boyutlarında artı  meydana gelece ini, B noktasının arkaya 

geriye rotasyon yapaca ını ve sonuçta zayıf bir estetik görüntü elde edilece ini

bildirmi tir. Ülgen [56], yüksek açılı yüz tipine sahip olgularda hiç yer darlı  olmasa 

bile di  çekimi yapılarak çekim bo lu unun kapatılması esnasında, molarları öne do ru

yürüterek alt ve üst çene kaideleri arasındaki açının  küçülmesinin sa lanabilece ini, 

böylece di lerin sıralanmasının mümkün oldu unu bildirmi tir. Gazilerli [201], ideal 

okluzyon gösteren ve ya ları 13-16 arasında de i en Ankara çocuklarında SN-GoMe 

açısının ortalama de erini 31 derece ve standart sapmasını 5 derece olarak 

hesaplamı tır. Çalı mamızda belirlenen çekimli grubun tedavi ba ı ortalama SN-GoMe 

de erinin bu de erden 4 derece daha yüksek (40,6 derece) oldu u belirlenmi tir (Tablo 

4.5).

Çalı mamızda, sınırda oldu u dü ünülen 12 çekimli olgunun tedavi ba ındaki

yer darlı ı miktarı üst çene için ortalama 5,7 mm, alt çene için ortalama 4,94 mm olarak 

tespit edilmi tir. 13 çekimsiz olgu için ise tedavi ba ındaki yer darlı ı miktarı üst çene 

için ortalama 4,12 mm, alt çene için ortalama 3,97 mm olarak tespit edilmi tir (Tablo 

4.5). Proffit [4], 4 mm’den az yer darlı ının çekimsiz olarak tedavi edilebilece ini, 5-9 

mm arasındaki yer darlı ı durumunda ise sıklıkla çekime ihtiyaç duyuldu unu, 10 

mm’den fazla yer darlı ı durumlarında da hemen hemen her zaman küçük azı di i

çekimi gerekti ini belirtmi tir. Erbay ve Ülgen [150], yaptıkları ara tırmalarında 

çekimsiz, sınır ve çekimli gruplardaki olguları tedavi ba ı alt ve üst ark boyu sapma 

miktarlarına göre ayırmı lardır. Tedavi ba ı üst ark boyu sapması -4 ± 2 mm, alt ark 

boyu sapması -5,8 ± 2,3 mm olan olguları sınırda olarak kabul etmi lerdir. Germeç’te 

[34] doktora tezinde, çekimli çekimsiz sınır olguları tedavi ba ı alt ve üst çapra ıklık

miktarı yakla ık olarak 5-6 mm olan olgular olarak belirlemi tir. Kocadereli [33], Sınıf
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I olgularda çekimli ve çekimsiz olguların yumu ak doku profilinde meydana getirdi i

de i imleri inceledi i çalı masında çekimli gruptaki olguların maksiller çapra ıklık

miktarlarının ortalama 7,20 mm, mandibuler çapra ıklık miktarlarının ortalama 5,35 

mm, çekimsiz gruptaki olguların maksiller çapra ıklık miktarlarının ortalama 3,18 mm, 

mandibuler çapra ıklık miktarlarının ortalama 3,15 mm oldu unu, çekim kararını

çapra ıklık miktarına ve mandibuler kesicilerin sefalometrik konumlarına göre verdi ini

bildirmi tir.

Çalı mamızda çapra ıklık indeksi çekimli grup için 7,4 mm, çekimsiz grup için 

5,39 mm olarak bulunmu tur (Tablo 4.5). Little [202], tarafından tanımlanan 

irregulartiy (çapra ıklık) indeksi: Kom u di lere göre yer de i tiren alt kesici di lerin

anatomik kontak noktaları arasındaki be  çizgisel mesafenin toplamıdır. Mükemmel 

sıralanma, sa daki kanin di inin mesialinden soldaki kanin di inin mesialine kadar olan 

bölgede çapra ıklık indeksinin ideal olarak 0 skorunu alması gerekti i eklinde 

tanımlanmaktadır.1-3 mm minimal çapra ıklık, 4-6 mm orta derece çapra ıklık, 7-9 mm 

ciddi çapra ıklık, 10 mm çok ciddi çapra ıklık olarak kabul edilmi tir. Çalı mamızda

yer alan olguların çapra ıklık indeksleri göz önüne alındı ında çekimli grup ciddi, 

çekimsiz grup orta derecede çapra ıklık göstermi tir (Tablo 4.5).

Çalı mamızda belirlenen çekimli grubun ortalama z açısı de eri (63,51 derece), 

çekimsiz gruptan (67,91) anlamlı derecede dü ük bulunmu tur (Tablo 4.5). Merrifield 

tarafından tanımlanan z açısı [27], yumu ak doku çene ucundan en protruziv duda a

(alt veya üst) çizilen te et ile Frankfort horizontal düzlemi arasında kalan iç açıdır. 

Merrifield bu açıyı maloklüzyonun varlı ında dudak protrüzyonuna ve alt yüze ili kin

açısal bilgiler veren bir de er oldu unu bildirmi tir. Açının küçülmesi dudakların

protruziv, açının büyümesi dudakların retruziv olma durumunu tanımlamaktadır.

Belirlenen altı de i kenden (Tablo 4.7), Kanonik ayrı tırma skorları (Tablo 4.9) 

hesaplanmı  ve diskriminant skoru belirleyecek formül saptanmı tır. Belirlenen altı

de i kene göre her olgu için bir diskriminant skoru belirlenmi tir. Diskriminant analizi 

sonucu skorları sıfıra yakın ve istatistiksel program sonucu belirlenen olguların,

maloklüzyonları çekimli veya çekimsiz tedavi yöntemleri ile tedavi edilebilece i için bu 

skorlar belirlenen olguların sınırda oldu unun bir göstergesidir. Diskriminant skoru tam 

de erden ne kadar büyük çıkarsa o olgu için iki tedavi yönteminden birinin kullanılarak 

tedavi edilmesi kuvvetle muhtemeldir. Grafik 4.1’de görüldü ü gibi çekimsiz olgular 
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negatif tarafta, çekimli olgular pozitif tarafta toplanmı lardır. Çekimsiz grupta oldu u

halde pozitif skorları alan ve çekimli grupta oldu u halde negatif skorları alan olgular 

sınır olgu olarak belirlenmi tir. Bu ekilde 12 birinci küçük azı di i çekimli, 13 çekimsiz 

25 olgu belirlenmi tir (Tablo 4.10). Belirlenen olguların sayılarının az olması aslında bu 

analizin sınır olguları belirlemede ne kadar etkin ve belirleyici oldu unun bir 

göstergesidir. Paquette ve ark. [31], aynı yöntemle 132 çekimli, 106 çekimsiz toplam 

238 olgu arasından 33 çekimli, 30 çekimsiz toplam 63 olguyu , Scott ve Johnston [11],

463 olgu arasından 30 çekimli ve 30 çekimsiz toplam 60 olguyu, Luppanapornlarp ve 

Johnston [46] 238 olgu arasından 62 olguyu sınırda olarak belirlemi lerdir. 

5.2. Jüri Tercihlerinin De erlendirilmesi

Çalı mamızda, jüri grupları ve tedavi alternatifleri ortalama VAS skorlarına

ili kin sonuçlar, her üç jüri grubunun, çekimli ve çekimsiz tedavi ile olguların profilinde 

meydana gelen de i imleri algıladı ını göstermi tir. Ayrıca jüri grupları, tedavi ile bazı

olgularda profilin iyile ti ini, bazı olgularda ise kötüle ti ini algılamı lardır (Tablo 

4.11).

Çekimli ve çekimsiz tedavilerin VAS skorları ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmi tir (Tablo 4.13). Çekimli hastaların VAS skorları

ortalamalarının, çekimsiz hastalardan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

oldu u, çekimli olgular için VAS skorları ortalamalarının pozitif, çekimsiz olgular için 

VAS skor ortalamalarının negatif de erler aldı ı belirlenmi tir. Ortodontistler, plastik 

cerrahlar ve ö rencilerden olu an her üç jüri grubu, çekimli olguların tedavi sonu 

profillerini, çekimsiz olguların tedavi öncesi profillerini tercih etmi lerdir (Tablo 4.11). 

Sınıf I sınır olgularda çekimli tedavi ile profilde meydana gelen de i imler  jüri grupları

tarafından iyile me, çekimsiz tedavi ile meydana gelen de i imler profilde negatif etki 

olarak algılanmı tır. Meslekten olmayan bireyleri içeren jüri gruplarına, Sınıf I ve Sınıf

II olgularda çekimli ve çekimsiz tedavi alternatifinin kar ıla tırılması sorularak yapılan 

çalı malarda [8,31,52], çekimli tedavinin yakla ık %50-60 oranında yumu ak doku 

profilini geli tirme olasılı ı bulunurken, çekimsiz tedavide bu oranın yakla ık %30-50 

oranında oldu u bildirilmi tir. Çalı mamızda, çekimli olarak tedavi edilen olguların
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çekimsiz olgulardan yakla ık 1,24 mm (E do rusuna göre üst dudak) ve 1,62 mm (E 

do rusuna göre alt dudak) daha düz düz bitmesine kar ın (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16) bu 

küçük fark bile olguların profil esteti ini iyile tirmeye yardımcı olmu tur. De Laat 

[203], 50 hastadan olu an  üç ayrı grubun profil siluetlerini meslekten olmayan 

ki ilerin de erlendirdi i çalı masında, Sınıf I grupta en çok tercih edilen profillerin 

ba arısının yapılan tedaviye ba lı oldu unu, Sınıf II bölüm 1 gruptaki hastaların

ba arısının ise tedavi ba ındaki yüz morfolojisinin derecesi ile yakından ili kili

oldu unu bildirmi tir. Bishara ve Jakobsen [10],  44 dört küçük azı di i çekimli ve 47 

çekimsiz tedavi edilmi  91 Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip olguların profil 

de i ikliklerini 20 tedavi edilmemi  grup kullanarak inceledikleri çalı malarında;

meslekten olmayan jüri grubunun, tedavi ile meydana gelen de i iklikleri pozitif ya da 

negatif yönde algılayabildi ini, tedavi sonrasında çekimli gruptaki de i imleri çekimsiz 

gruba göre çok daha pozitif algıladıklarını bildirmi lerdir. Xu [182], çekimli ve 

çekimsiz tedavi edilmi  39 Çinli sınır olgunun ortodontik tedavi sonuçlarını be

profesörün de erlendirdi i çalı masında, çekimli ve çekimsiz gruplar arasında

istatistiksel olarak anlamlı tek farkın yüz profilinde oldu unu ve çekimli profillerin daha 

çok tercih edildi ini bildirmi tir. James [36], çekimli ve çekimsiz tedavinin yüz 

profillerini kar ıla tırdı ı çalı masında, çekimli olguların tedavi ba ında daha fazla 

dengesizli e sahip oldu unu ve tedavi sonunda daha fazla iyile me gösterdi ini

bildirmi tir. Boley ve ark [12], ortodontist ve di hekimlerinden olu an 192 ki ilik jüri 

grubundan 25 çekimli, 25 çekimsiz olgunun, tedavi sonu yüz profillerini 

de erlendirmelerini istemi lerdir. Ara tırmacılar olguların çekimli veya çekimsiz olarak 

tedavi edildi ini sordukları çalı malarında, jüri grubunun %54 ünün do ru cevap 

verdi ini, tedavi sonu cephe ve profil foto raflarının de erlendirilmesi ile olguların

çekimli ya da çekimsiz tedavi edildi inin anla ılamayaca ını, profillerin büyük 

kısmının daha düz hale geldi ini, tedavi sonu çekimli ve çekimsiz grupların

sefalometrik de erlendirmesinde anlamlı farkların olmadı ını bildirmi lerdir. 

Ara tırmacılar ayrıca, çekimli tedavinin yüzde kötü görüntü olu turaca ına dayanan 

fikrin, uygun tanı ve tedavi planı yapılan olgularda do ru olmadı ını belirtmi lerdir. 

Rushing ve ark [178], çekimli tedavi edilmi  15,  çekimsiz tedavi edilmi  15 ve tedavi 

edilmemi  15 bireyden olu an 3 grubun foto raflarını, di hekimleri ve ortodontistlere 

inceleterek yaptıkları çalı malarında, di hekimlerinin %52, ortodontistlerin %55 

oranında olguların tedavi görüp görmedi ini anlayabildi ini, di hekimlerinin %49, 



99

ortodontistlerin %52 oranında olguların çekimli ya da çekimsiz tedavi edilip 

edilmediklerini anlayabildiklerini belirtmi lerdir. Ara tırmacılar ayrıca, di hekimlerinin 

%59’unun, ortodontistlerin %42’sinin olguların profillerindeki konkavlı ın çekimli 

tedavi kaynaklı oldu unu bildirdiklerini belirtmi lerdir. Holman ve ark. [154], çekimli 

ve çekimsiz tedaviyi PAR indeksi kullanarak kar ıla tırdıkları çalı malarında, çekimli 

grubun tedavi ba ında PAR skorlarının çekimsiz gruptan anlamlı derecede yüksek 

oldu unu, tedavi sonunda ise her iki grubun istatistiksel olarak benzer oldu unu

bildirmi lerdir. Ara tırmacılar ayrıca,  di ler çekilsin ya da çekilmesin,  klinisyenin 

olguları e it olarak iyi bir ekilde bitirebilece ini belirtmi lerdir.  

Bowman ve Johnston [52], çekimli ve çekimsiz tedavi savunucuları arasındaki

diyalo un analitikten çok duygusal oldu unu, Snelson ise [204], bu çe it

anla mazlıkları e itimli, zeki, ba arılı yeti kinlerin temel prensiplerinden nadir olarak 

vazgeçti i ideolojik immun sistem tartı maları oldu unu bildirmi lerdir. Yapılan bu 

çalı mada ve di er çalı malarda görüldü ü gibi [8,10,16,30,35,36,154,178,182], çekimli 

tedavi, çekimsiz tedavi ile kar ıla tırıldı ında iddia edildi i gibi genel anlamda 

olguların yumu ak doku profil esteti inde negatif (dished in) etkiler [8,29,38,52,153] 

meydana getirmemi , hatta jüri grupları tarafından çekimli tedavinin daha çok tercih 

edildi i gözlenmi tir.

Ortodontistler, plastik cerrahlar ve ö rencilerden olu an her üç jüri grubunun 

verdikleri VAS skorları aynı yönde ve çekimli olgular için pozitif, çekimsiz olgular için 

negatif olmu tur (Tablo 4.11). Jüri grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

gözlenmemi tir (Tablo 4.13). Çekimli olguların tedavi sonu profilleri ve çekimsiz 

olguların tedavi öncesi profilleri daha çok be enilmi tir (Tablo 4.11). Bowman ve 

Johnston [8], maloklüzyonların sınıflarını ayırmadan gerçekle tirdikleri çalı malarında, 

e er çekimli tedavi yumu ak doku profil esteti inde negatif de i iklik meydana 

getiriyorsa bu de i imlerin profesyoneller ve hatta meslekten olmayan ki ilerce 

algılanabilece ini, di  hekimlerinin ve meslekten olmayan ki ilerin tedavinin esteti e

etkisi dü üncesinde aynı tepkiyi gösterdiklerini, di hekimlerinin profildeki düzle meyi, 

meslekten olmayanlardan daha fazla tercih ettiklerini bildirmi lerdir. Scott ve Johnston 

[11], jüri gruplarını siyah ve beyaz ortodontist, siyah ve beyaz meslekten olmayan 

ki iler olarak dörde ayırdıkları çalı malarında tüm jüri gruplarının tedavinin esteti e

etkisi dü üncesinde aynı tepkiyi gösterdiklerini bildirmi lerdir.  Rushing ve ark [178], 
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çekimli tedavi edilmi  15 olgu,  çekimsiz tedavi edilmi  15 olgu ve tedavi edilmemi  15 

olgudan olu an 3 grubun foto raflarını, di hekimleri ve ortodontistlere inceleterek 

yaptıkları çalı malarında, ortodontistlerin kararlarını belirten skorların di hekimleri ile 

aynı do rultuda oldu unu ve bundan dolayı ortodontik tedavinin profilde 

algılanabilecek bir düzle meye neden olmadı ını bildirmi lerdir. Bizim çalı mamızda 

da bir jüri grubu tarafından pozitif veya negatif olarak algılanan sonuçlar, di er jüri 

grupları tarafından da pozitif veya negatif olarak algılanmı tır (Tablo 4.11). Bu da 

Bowman ve Johnston’ın [8], Scott ve Johnston’ın [11] ve  literatürdeki benzer 

çalı maların sonuçları ile  [8,11,66,166,169,180] uyumludur.  

Ortodontistlerin ve plastik cerrahların VAS skorları çekimli tedavi için pozitif 

yönde, çekimsiz tedavi için negatif yönde ö rencilerin VAS skorlarından yüksek 

bulunmu tur (Tablo 4.11). Ortodontistler ve plastik cerrahlardan olu an jüri grupları

çekimli tedavinin tedavi sonrası profilini, ö renci jüri grubuna göre daha fazla 

be enmi lerdir.  Ortodontistler ve plastik cerrahlardan olu an jüri grupları çekimsiz 

tedavinin ise tedavi öncesi profilini, ö renci jüri grubuna göre daha fazla 

be enmi lerdir.  Scott ve Johnston [11], yüz güzelli inin, görenin gözünde ve subjektif 

oldu unu belirtmi lerdir. Kuyl ve ark. [179], yumu ak dokunun örttü ü sert dokuyu 

tahmin etmede ortodontistlerin di hekimlerinden daha tutarlı olduklarını bildirmi lerdir. 

Bowman ve Johnston [8], jüri üyelerinin e itiminin profili de erlendirmede anlamlı

etkiye sahip oldu unu bildirmi lerdir ve di  hekimlerinin VAS skorlarının meslekten 

olmayanlardan daha yüksek (8,17_ 1,85 çekimli tedavi için) (-4,03_ -8,63 çekimsiz 

tedavi için) oldu unu belirtmi lerdir. Scott ve Johnston’da [11] jüri üyelerinin 

e itiminin profili de erlendirmede anlamlı etkiye sahip oldu unu bildirmi lerdir ve 

ortodontistlerin VAS skorlarının meslekten olmayanlardan daha yüksek (17,36_ 9,68) 

oldu unu belirtmi lerdir. Çalı mamızda elde edilen sonuçta, profesyonellerin esteti i

de erlendirmeleri ile, profesyonel olmayan bireylerin de erlendirmelerini inceleyen 

çalı maların sonuçları ile uygunluk göstermektedir [2,8,10,11,81,179]. Türkkahraman 

ve Gökalp [49], cinsiyet, ya , e itim, sosyal konum, co rafik konum ve ki isel görü ün,

jüri gruplarının tercihlerini belirlemede etkili oldu unu bildirmi lerdir.
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5.3. Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Yumu ak Doku Profil Düzlemlerine 
Göre Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Dudak Konumlarının De erlendirilmesi

5.3.1. E Do rusuna Göre Üst ve Alt Dudak Konumları

Çekimli tedavi grubunda tedavi ba ında E do rusuna göre ortalama 3,7 mm 

geride olan üst dudak ortalama 1,92 mm daha geri giderek E do rusuna göre ortalama 

4,99 mm geride konumlanmı tır ve tedavi ba ı, tedavi sonu de erler arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Çekimli tedavi grubunda tedavi ba ında E do rusuna göre 

ortalama 0,48 mm geride olan alt dudak ise ortalama 1,73 mm daha geri giderek E 

do rusuna göre ortalama 2,2 mm geride konumlanmı tır ve tedavi ba ı, tedavi sonu 

de erler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 4.15). Çekimsiz tedavi 

grubunda tedavi ba ında E do rusuna göre ortalama 4,12 mm geride olan üst dudak 

ortalama 0,37 mm protrüze olarak E do rusuna göre 3,75 mm geride konumlanmı tır ve 

tedavi ba ı, tedavi sonu de erler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı de ildir. 

Çekimsiz tedavi grubunda tedavi ba ında E do rusuna göre 1,93 mm geride olan alt 

dudak ise 1,35 mm protrüze olarak E do rusuna göre 0,58 mm geride konumlanmı tır

ve tedavi ba ı, tedavi sonu de erler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 

4.16). Çekimli olgularda tedavi sonunda alt ve üst dudak tedavi öncesine göre retruze 

olmu tur. Çekimsiz olgularda ise tedavi sonunda alt ve üst dudak tedavi öncesine göre 

protruze olmu tur.

Tedavi sonunda üst dudak E do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz 

olgulara göre 1,24 mm daha düzle mi tir. Tedavi sonunda alt dudak ise E do rusuna

göre çekimli olgularda, çekimsiz olgulara göre 1,62 mm daha düzle mi tir (Tablo 4.15 

ve Tablo 4.16) 

samail ve ark.[205], çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavinin, 12 çekimli ve 

12 çekimsiz toplam 24 iskeletsel Sınıf I olgunun yüzünde meydana getirdi i etkileri üç 

boyutlu olarak ve sefalometrik grafilerden inceledikleri çalı malarında, alt ve üst 

duda ın E do rusuna göre, Kocadereli [33], 40 çekimli ve 40 çekimsiz Sınıf I olgunun 

ortodontik tedavi sonrası yumu ak doku de i imlerini inceledi i çalı masında, alt ve üst 

duda ın E do rusuna göre, Germeç [34], eri kin Sınıf I sınır olgularda çekimli ve ARS 

ile çekimsiz tedavinin yüz esteti ine etkilerini de erlendirmek için yaptı ı çalı masında,

alt ve üst duda ın E do rusuna göre, Bowman ve Johnston [8], Kafkas ırkında çekimli 
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ve çekimsiz tedavinin profile etkisini Sınıf I ve Sınıf II olgularda inceledikleri 

çalı malarında, alt duda ın E do rusuna göre, Ba çiftçi ve Ü ümez [29], ba langıçta

benzer sert ve yumu ak doku özellikleri gösteren Sınıf I ve Sınıf II olgularda çekimli ve 

çekimsiz tedavi etkilerini de erlendirdikleri çalı malarında, alt duda ın E do rusuna 

göre, Bishara ve ark. [42], çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilmi  Sınıf II bölüm 1 

olgularda tedavi ile meydana gelen dentofasiyal ve yumu ak doku de i imlerini 

inceledi i çalı malarnda, alt ve üst duda ın E do rusuna göre, tedavi sonunda çekimli 

tedavi ile çekimsiz tedaviye göre daha fazla düzle ti ini bildirmi lerdir. Çalı mamızda

da, Kocadereli’nin, smail ve arkada ları’nın, Germeç’in, Bowman ve Johnston’ın,

Ba çiftçi ve Ü ümez’in, Bishara ve arkada ları’nın bildirdi i gibi çekimli tedavi ile 

çekimsiz tedaviye göre dudaklarda daha fazla düzle me gözlenmi tir. James [36],

çekimli ve çekimsiz tedavinin yüz  profilinde meydana getirdi i de i imleri 

kar ıla tırdı ı çalı masında, alt duda ın E do rusuna göre, Zierhut ve ark. [47],

çekimli ve çekimsiz tedavi ile ba arılı bir ekilde tedavi edilmi  Sınıf II bölüm 1 

olgularda tedavi ile meydana gelen de i iklikleri inceledikleri çalı malarında, alt ve üst 

duda ın E do rusuna göre tedavi sonunda çekimsiz tedavi ile çekimli tedaviye göre 

daha fazla düzle tiklerini bildirmi lerdir. Bu iki çalı ma da bizim bulgularımızla ve 

di er çalı maların sonuçları ile uyu mamaktadır. 

Çalı mamızda tedavi sonunda alt dudak E do rusuna göre çekimli olgularda 

çekimsiz olgulara göre (1,62 mm) daha düzle mi tir. Bu bulgu da, Bowman ve Johnston 

(1,8 mm) [8], Germeç (1,54 mm) [34], Ba çiftçi ve Ü ümez’in (1,50 mm) [29] bulguları

ile uyu maktadır. Tedavi sonunda alt dudakta çekimli tedavi ile meydana gelen 

retruzyon, Bishara ve arkada ları’nın (3,6 mm) [42] bildirdi i de erden daha az, smail 

ve arkada ları’nın (0,78 mm) [205], Kocadereli’nin (0,4 mm) [33] bildirdikleri 

de erlerden daha fazla olarak tespit edilmi tir. Bununda, tedavi ile meydana gelen 

de i imlere verilen cavapta bireysel farkların olmasından kaynaklandı ı

dü ünülmektedir. James [36] ve Zierhut ve arkada ları’nın [47] çalı malarında ise 

tedavi sonunda alt dudak çekimsiz olgularda çekimli olgulara göre daha fazla (1,45 mm, 

0,3 mm) retruzyon göstermi tir.

Çalı mamızda elde edilen de er (1,62 mm) ve di er çalı maların sonuçları  (0,4 

mm) [33], (0,78 mm) [205], (1,54 mm) [34], (1,8 mm) [8], (3,6 mm) [42] göz 

önüne alındı ında çekimli tedavinin daha az dudak protrüzyonu olu turmasına ra men, 
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% 50 -60 oranında profilde iyile me meydana getirdi i, çekimsiz tedavinin ise % 30-50 

oranında profilde iyile me olu turdu u bildirilmi tir [52]. Ayrıca çekimli tedavi ile 

profilde meydana geldi i iddia edilen dished in görüntüsünün bu sonuçlar ile meydana 

gelmeyece i de açıktır. Çalı mamızın ve di er bazı çalı maların sonuçları

[8,33,42,205], sadece çekimsiz tedavinin profil esteti inde iyile me meydana 

getirece ini iddia eden çalı malar ile [40,92,206] uyumlu de ildir.

Bilindi i gibi dished in profillerin, di  çekimi sonucu meydana geldi i iddia 

edilmi tir [40]. Moss [207], çekimli ve çekimsiz tedavi edilen olguların tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası yüzlerini optik yüzey tarayıcısı kullanarak incelemi  ve elde etti i

verileri ikincil olarak farklılıkları incelemek için ekil analiz programı kullanarak 

de erlendirmi tir. Moss, tedavi edilmi  34 hastanın, 400 Sınıf I tedavi edilmemi  hasta 

ile kar ıla tırılması ile çekimli tedavinin dished in görüntüsü yaratmadı ını, çekimsiz 

tedavinin de düz yüzleri korudu u fikrine ili kin kanıt olmadı ını bildirmi tir. Zierhut 

ve ark. [47], 23 çekimli ve 40 çekimsiz olguyu inceledi i çalı masında, heriki tedavi 

sonunda da hemem hemen aynı dudak pozisyonu elde edildi ini bildirmi tir. Bowman 

ve Johnston [8], Sınıf I ve Sınıf II 120 olguda çekimli ve çekimsiz tedavinin etkilerini 

kar ıla tırdıkları çalı malarında, çekimli olguların çekimsiz olgulara göre 1,8 mm daha 

düz bitti ini bildirmi lerdir. Ara tırmacılar 1,8 mm’lik bir düzle menin profilde dished 

in görüntüsü olu turmayaca ını da belirtmi lerdir

Afrikan Amerikan ve Kafkas ırkı incelenerek yapılan çalı malarda ,  tedavi sonu 

dudakların çekimsiz tedavi ile çekimli tedaviye göre alt dudakların E do rusuna göre 4 

mm daha protruziv olarak bitti i bildirilmi tir [11,31,46,185,208]. Paquette ve ark. 

[31], çekimli çekimsiz tedavi bakımından sınırda olan olguları diskriminant analizi 

kullanarak belirledi i ve 63 olguyu sınırda tespit etti i çalı masında, çekimsiz olguların

dudaklarının çekimli olgulara göre 2 mm daha protruziv bitti ini bildirmi tir. Erbay ve 

Ülgen [150], çekimli ve çekimsiz olarak tedavi edilen Sınıf I olgulardaki profil 

de i ikliklerini inceledikleri çalı malarında, yer darlı ının az oldu u ve çekimsiz olarak 

tedavi edilen olgularda tedavi sonu yüz profilinin daha protruziv oldu unu, yer 

darlı ının orta iddette oldu u ve dört adet küçük azı di i çekilerek tedavi edilen sınır

çekim olgularında tedavi sonu yüz profilinin daha retruziv oldu unu, yer darlı ının

fazla oldu u ve dört adet küçük azı di i çekilerek tedavi edilen kesin çekim olgularında 



104

ise tedavi sonu yüz profilinde önemli bir de i ikli in meydana gelmedi ini

bildirmi lerdir.  

Çalı mamızda çekimli olguların sadece iki tanesi (%16) tedavi sonunda alt 

dudak E do rusuna göre 4 mm den daha fazla geride bitmi tir. Bowman ve Johnston 

[8], 70 çekimli hastadan sadece 17’sinde (% 24) tedavi sonu alt duda ın E do rusuna 

göre 4 mm den daha fazla geride konumlanarak bitti ini bildirmi tir. Drobocky ve 

Smith [16], çekimli tedavi ile profillerin a ırı düzle me oranının % 4 oldu unu

bildirmi tir. 

Ricketts, ya tan büyük ölçüde etkilenen dudakların konumunu de erlendirmek 

için, alt duda ın vermilyon kenarından yüz estetik düzlemine olan uzaklı ı, çocuklarda 

0 ± 2 mm, 15 ya larında -3 ± 2 mm, eri kinlerde ise -4 ± 3 mm olarak bildirmi

[23,115] ve ideal olarak üst duda ın alt duda ın 2 mm gerisinde yer alması

gerekti ini belirtmi tir [115]. Çalı mamızda, çekimli grup için tedavi sonu alt duda ın

E do rusuna olan ortalama uzaklı ı -2,2 mm, çekimsiz grup için ortalama -0,58 mm, 

çekimli grup için  tedavi sonu üst  duda ın E do rusuna olan ortalama uzaklı ı -4,99 

mm, çekimsiz grup için ortalama -3,75 mm bulunmu tur. Çalı mamızda elde edilen 

tedavi sonu alt ve üst duda ın E do rusuna göre uzaklıklarının, Ricketts’in belirledi i

sınırların (üst dudak için -5 ± 3 mm, alt dudak için -3 ± 2 mm) içinde oldu u

gözlenmi tir (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16).

5.3.2. B Do rusuna Göre Üst ve Alt Dudak Konumları

Çalı mamızda tedavi ba ında B do rusuna göre 3,74 mm ileride olan üst dudak 

çekimli tedavi ile 0,99 mm geri giderek B do rusuna göre 2,75 mm ileride 

konumlanmı tır ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Tedavi ba ında B 

do rusuna göre 3,81 mm ileride olan alt dudak ise çekimli tedavi ile 0,82 mm geri 

giderek B do rusuna göre 2,99 mm ileride konumlanmı tır (Tablo 4.15). Tedavi ba ında

B do rusuna göre 3,11 mm ileride olan üst dudak çekimsiz tedavi ile 0,85 mm protrüze 

olarak B do rusuna göre 3,96 mm ileride konumlanmı tır. Tedavi ba ında B do rusuna

göre 2,58 mm ileride olan alt dudak ise çekimsiz tedavi ile 1,73 mm protrüze olarak B 

do rusuna göre 4,17 mm ileride konumlanmı tır ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (Tablo 4.16). Çekimli olgularda tedavi sonunda alt ve üst dudak tedavi 
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öncesine göre retruze olmu tur. Çekimsiz olgularda ise tedavi sonunda alt ve üst dudak 

tedavi öncesine göre protruze olmu tur.

Tedavi sonunda üst dudak B do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz 

olgulara göre 1,21 mm, tedavi sonunda alt dudak ise B do rusuna göre çekimli 

olgularda, çekimsiz olgulara göre 1,18 mm daha düzle mi tir (Tablo 4.15 ve Tablo 

4.16).

Kocadereli [33], 40 çekimli ve 40 çekimsiz Sınıf I olgunun ortodontik tedavi 

sonrası yumu ak doku de i imlerini inceledi i çalı masında, tedavi sonunda üst 

duda ın B do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz olgulara göre 0,4 mm, tedavi 

sonunda alt duda ın ise B do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz olgulara göre 0,3 

mm daha düzle ti ini bildirmi tir. Germeç [34], eri kin Sınıf I sınır olgularda çekimli 

ve ARS ile çekimsiz tedavinin yüz esteti ine etkilerini de erlendirmek için yaptı ı

çalı masında, tedavi sonunda üst duda ın B do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz 

olgulara göre 1,04 mm, tedavi sonunda alt duda ın ise B do rusuna göre çekimli 

olgularda, çekimsiz olgulara göre 1,57 mm daha düzle ti ini bildirmi tir. Bulgularımız

Germeç’in bulguları ile uygunluk göstermektedir ancak Kocadereli, çekimli tedavi ile 

çekimsiz tedaviye göre dah az dudak retruzyonu elde etmi tir. 

Bravo [20], dört birinci küçük azı di leri çekilerek yapılan ortodontik tedavi ile 

yüz profil de i imlerini inceledi i çalı masında, üst ve alt duda ın B do rusuna göre 

sırası ile 2,4 ve 3,1 mm geri hareket etti ini bildirmi tir.  Drobocky ve Smith [16], dört 

birinci küçük azı di i çekilerek yapılan tedavinin yüz profilinde de i iklikleri inceledi i

çalı masında, üst ve alt duda ın B do rusuna göre çekimli tedavi ile sırasıyla ortalama 

2,2 mm ve 2,7 mm geriye hareket etti ini, B do rusuna göre üst duda ın 1 - 5 mm 

aralı ındaki uzaklı ını, B do rusuna göre alt duda ın 0 - 4 mm aralı ındaki uzaklı ını

normal kabul ettiklerini bildirmi lerdir. Çalı mamızın bulguları, Bravo ve Drobocy ve 

Smith’in çalı maların elde etti i sonuçlar ile kar ıla tırıldı ında, olgularımızda çekimli 

tedavi ile B do rusuna göre daha az retruzyon meydana geldi i görülmektedir. Bunuda 

nedeninin çalı mamızda yer alan olguların Sınıf I sınır olgular olmasından, ve tedaviye 

verilen cevaplarda bireysel farkların olmasından kaynaklandı ı dü ünülmektedir. 

Burstone [68], subnasale noktasından yumu ak doku pogonion noktasına

çizdi i do ruya göre, Sınıf I oklüzyona sahip eri kinlerde, alt duda ın 2,2 mm ± 1,6 

mm üst duda ın ise 3,5 mm ± 1,4 mm, önünde konumlandı ını bildirmi tir.
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Çalı mamızda, çekimli grup için tedavi sonu alt duda ın B do rusuna olan ortalama 

uzaklı ı 2,99 mm, çekimsiz grup için ortalama 4,17 mm, çekimli grup için  tedavi sonu 

üst  duda ın B do rusuna olan ortalama uzaklı ı 2,75 mm, çekimsiz grup için ortalama 

3,96 mm bulunmu tur. Çalı mamızda elde edilen tedavi sonu alt ve üst duda ın B 

do rusuna göre uzaklıklarının, Burstone’ın belirledi i sınırların (üst dudak için 3,5 ± 

1,4 mm, alt dudak için 2,2 ± 1,6 mm) içinde oldu u gözlenmi tir (Tablo 4.15 ve Tablo 

4.16).

5.3.3. H Do rusuna Göre Alt Dudak Konumu 

Çalı mamızda tedavi ba ında H do rusuna göre 1,48 mm ileride olan alt dudak 

çekimli tedavi ile 0,34 mm geri giderek H do rusuna göre 1,13 mm ileride 

konumlanmı tır (Tablo 4.15). Tedavi ba ında H do rusuna göre 0,52 mm ileride olan alt 

dudak çekimsiz tedavi ile 1,38 mm öne giderek H do rusuna göre 1,91 mm ileride 

konumlanmı tır ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 4.16). Çekimli 

olgularda tedavi sonunda alt dudak tedavi öncesine göre retruze olmu tur. Çekimsiz 

olgularda ise tedavi sonunda alt dudak tedavi öncesine göre protruze olmu tur. Tedavi 

sonunda alt dudak  H do rusuna göre çekimli olgularda, çekimsiz olgulara göre 0,78 

mm daha düzle mi tir (Tablo 4.15 ve Tablo 4.16).  

Holdaway [69], yumu ak doku çene ucundan üst duda a te et olarak çizdi i H 

düzlemine göre, alt duda ın bu dizleme te et ya da 1 mm önde veya geride 

konumlanması gerekti ini belirtmi tir. Çalı mamızda, çekimli grup için tedavi sonu alt 

duda ın H do rusuna olan ortalama uzaklı ı 1,13 mm, çekimsiz grup için ortalama 1,91 

mm olarak bulunmu tur. Çekimsiz grupta alt dudak, tedavi sonunda H do rusuna göre 

ortalama de erden yakla ık olarak 1mm daha protruziv bitmi tir (Tablo 4.16). 

Bravo ve ark. [44], çekimli ve çekimsiz ortodontik tedavi ile meydana gelen 

de i imleri kar ıla tırdıkları çalı malarında, çekimli tedavi ile alt duda ın H do rusuna 

göre 1,4 mm daha düzle ti ini belirtmi lerdir. Ara tırmacılar ayrıca, üst dudak B 

do rusuna göre 3 mm’den daha az, alt dudak B do rusuna göre 2 mm’den daha az, alt 

dudak H do rusuna göre 0’mm den daha az oldu u durumlarda çekim yapılmaması

gerekti ini bildirmi lerdir.
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Ortodontik tedavi sırasında meydana gelen de i imlerin kesici di lerin 

pozisyonunda meydana gelen de i imler ve devam eden yüz (burun ve çene ucu; dudak 

kalınlı ı) büyümesi sonucu meydana geldi i bildirilmi tir [52]. Çalı mamızda yer alan 

25 olgunun tedavi ba ı ya ları göz önüne alındı ında  büyüme ve geli imlerine devam 

ettikleri görülmektedir (Tablo 3.3). Cinsiyet farkına ba lı olarak, çalı mamızda yer alan 

ya  grubundaki bireylerin sert ve yumu ak dokularının peak öncesi, peak ya da postpeak 

dönemde oldu u dü ünülmektedir. Tedavi ba ında ya  ortalamaları çekimli grup için 13 

yıl 7 ay, çekimsiz grup için 14 yıl 3 ay olan bireylerden olu an çalı mamızın bulguları

de erlendirilirken, ergenlik döneminde iskeletsel ve di sel yapılarda ve yumu ak doku 

profilinde büyüme ile birlikte çe itli de i ikliklerin olu masından dolayı, puberte 

büyümesinin olası etkileri de göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, ortodontik 

tedavinin etkileri de erlendirilmeden önce sert ve yumu ak dokulardaki pubertal 

büyümeye ba lı olu an de i ikliklerin tekrar incelenmesinde yarar vardır (2.3.1.

Büyüme ve Geli im).

Germeç [34], çekimli tedavi ile dudaklarda retruzyon bulmasına ra men 

aslında dudak konumlarının de i medi ini, ergenlik sonunda burun ve çene ucunda 

devam eden büyüme ve geli imin etkisi ile dudakların retruziv göründüklerini 

bildirmi tir. Kocadereli de [33] dudak protruzyonunda azalma istendi inde di lerin

çekiminin ve kesici di lerin retraksiyonunun bu amacı gerçekle tirmede etkili oldu unu,

ergenlik dönemindeki bireylerde büyüme ve geli imin ve cinsiyet farkının mutlaka 

hesaba katılması gerekti ini, burun ve çene ucu büyümesinin çatısı altında dudak 

pozisyonları de erlendirildi i zaman, burun ve çene ucu büyümesinin dudak 

büyümesinden daha fazla oldu u için  dudakların göreceli olarak geriye hareket 

edece ini bildirmi tir. Ara tırmacı yakla ık 3 mm’lik maksiller ve mandibuler 

çapra ıklı ı olan çekimsiz grupta, kesici di lerde belirgin labiyal hareket olmasına

ra men burun ve çene ucundaki büyüme nedeniyle dudakların retrüziv hale geldi ini

bildirmi tir. Ara tırmacı ayrıca, çekimsiz olgularda bile dudak hareketinin burun ve 

çene ucunda meydana gelen büyümeden daha az öneme sahip oldu unu belirtmi tir.

 Ba çiftçi ve Ü ümez [29], ba langıçta benzer sert ve yumu ak doku özellikleri 

gösteren ve çekimli ve çekimsiz tedavi edilen Sınıf I olgularda, çekimsiz grupta belirgin 

keser protruzyonu olmasına ra men tedavi sonunda profil açısından her iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık olu madı ını ileri sürmü lerdir. 
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5.4. Sefalometrik Grafilerden Elde Edilen Veriler ile Jürilerden Elde Edilen VAS 
Skorlarının Birlikte De erlendirilmesi

Jüri grupları tarfından çekimli olguların tedavi sonu profilleri, çekimsiz 

olguların ise tedavi öncesi profillerinin daha çok be enildi i belirlendikten sonra, tedavi 

ba ındaki dudak protruzyon miktarına göre çekimli veya çekimsiz tedavi tercihi 

belirlenmi tir. Bu nedenle, jüri gruplarının dudak protrüzyonundaki azalmayı pozitif, 

artmayı negatif olarak algıladıkları noktayı belirlemek için  regresyon analizi ile 

regresyon grafikleri olu turulmu tur (Grafik 4.2-11).

Her iki tedavi yöntemi de ba langıç profil protrüzyonuna göre profili 

iyile tirmi tir ya da kötüle tirmi tir (Grafik 4.5, Grafik 4.6, Grafik 4.10, Grafik 4.11). 

Her üç jüri grubu, tedavi ba ı alt ve üst duda ın E do rusuna olan farklı de erlerine 

göre, hem çekimli hem çekimsiz tedavinin etkili oldu unu belirtmi tir. Jüri gruplarının

VAS skorları,  iki tedavi alternatifininde, olguların tedavi ba ı dudak protrüzyonu ile 

ili kili oldu unu (alt duda ın E do rusuna uzaklı ı) göstermi tir ve çekimli tedavinin 

retruziv profilleri olumsuz etkiledi i, çekimsiz tedavinin protruziv profilleri olumsuz 

etkiledi i belirlenmi tir. Çekimli çekimsiz tedavilerin regresyon çizgilerinin kesi ti i

nokta, jüri grubunun dudak protrüzyonundaki azalmayı pozitif, artmayı negatif olarak 

algıladı ı nokta olarak belirlenmi tir (Grafik 4.5) (Grafik 4.10).

Alt dudak protrüzyon miktarı arttıkça ortodontist grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ortodontistler tarafından 

pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ortodontistler tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 4.2). 

Alt dudak protrüzyon miktarı arttıkça plastik cerrah grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,9 mm’den fazla 

olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im plastik cerrahlar 

tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E 

do rusuna göre -4,9 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında
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dudaklardaki de i im plastik cerrahlar tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 

4.3).

Alt dudak protrüzyon miktarı arttıkça ö renci grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi belirgin bir ekilde pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi de 

gene belirgin bir ekilde negatif yönde artmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E 

do rusuna göre -1,8 mm’den fazla olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, 

dudaklardaki de i im ö renciler tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı

alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -1,8 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz 

tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im ö renciler tarafından negatif olarak 

algılanmaktadır (Grafik 4.4). 

Alt dudak protrüzyon miktarı arttıkça tüm jüri grupları için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3,5 mm’den fazla 

olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im tüm jüri grupları

tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E 

do rusuna göre -3,5 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında

dudaklardaki de i im tüm jüri grupları tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 

4.6).

Grafiklerden de görüldü ü gibi plastik cerrahlar, ortodontistlere göre, plastik 

cerrahlar ve ortodontistler ö rencilere göre tedavi ba ı alt duda ın E do rusuna göre 

daha retruziv konumlarına göre çekimli tedavinin pozitif etkilerini algılamı lardır.

Bowman ve Johnston [8], kar ıla tırılabilecek örneklemleri belirlemeden Sınıf

I ve Sınıf II olguları, di hekimleri ve meslekten olmayan ki ilerin inceledi i

ara tırmamıza benzer çalı malarında, çekimli grubun çekimsiz gruptan ortalama olarak 

1,8 mm daha fazla dudak retrüzyonu gösterdi ini, çekimsiz tedavinin estetik üzerine 

etkisinin çok az oldu unu, çekimli tedavinin ise profili iyile tirme ya da kötüle tirme 

özelli ine sahip oldu unu, düz profillerin di hekimlerince meslekten olmayan ki ilere

oranla daha çok tercih edildi ini, tedavi ba ındaki protrüzyon miktarının ne kadar fazla 

olursa çekimli tedavinin olgunun profilini o oranda iyile tirece ini, çekimli tedavi  

öncesinde ya da sonrasında çok düz olarak kabul edilebilecek olguların  bile ortalama 

VAS skorlarının çekimsiz olgulardan daha yüksek skorlar aldıklarını bildirmi lerdir. 

Ara tırmacılar, di hekimleri için çekimli regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon 
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çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -3,9 mm de iken, meslekten olmayan 

ki iler için ise  çekimli regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt 

dudak E do rusuna göre -3,3 mm de iken kesti ini bildirmi lerdir. Tüm jüri grupları

birlikte de erlendirildi inde ise çekimli regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon 

çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre -3,5 mm de iken kesti ini

belirtmi lerdir. Bu sonuçta bizim çalı mamızda belirledi imiz sonuç ile tamamen 

aynıdır.

Scott ve Johnston [11], 30 çekimli, 30 çekimsiz Sınıf I ve Sınıf II siyah ırka 

mensup bireyleri siyah ortodontist, siyah meslekten olmayan birey, beyaz ortodontist ve 

beyaz meslekten olmayan bireye inceleterek yaptıkları çalı malarında, tüm siyah 

gözlemcilerin çekimli regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt 

dudak E do rusuna göre 3,9 mm de iken kesti ini, tüm beyaz gözlemcilerin çekimli 

regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna 

göre 2,2 mm de iken kesti ini, siyah meslekten olmayan gözlemciler için çekimli 

regresyon çizgisinin çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna 

göre 3,7 mm de iken kesti ini, siyah ortodontistler için çekimli regresyon çizgisinin 

çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre 4 mm de iken 

kesti ini, beyaz meslekten olmayan gözlemciler için çekimli regresyon çizgisinin 

çekimsiz regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre 1,4 mm de iken 

kesti ini, beyaz ortodontist gözlemciler için  çekimli regresyon çizgisinin çekimsiz 

regresyon çizgisini tedavi ba ı alt dudak E do rusuna göre 4 mm de iken kesti ini

bildirmi lerdir. Bu yüksek de erlerin, siyahların beyaz ırka göre daha fazla kesici eksen 

e imine, daha protruziv bimaksiller dentoalveoller yapıya ve buna e lik eden dudaklara 

sahip olmalarından kaynaklandı ı dü ünülmektedir. 

Üst dudak protrüzyon miktarı arttıkça ortodontist grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi belirgin bir ekilde pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi 

negatif yönde artmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,8 

mm’den fazla olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im 

ortodontistler tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak 

protrüzyonu E do rusuna göre -4,8 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi 

yapıldı ında dudaklardaki de i im ortodontistler tarafından negatif olarak 

algılanmaktadır (Grafik 4.7). 
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Üst dudak protrüzyon miktarı arttıkça plastik cerrah grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,6 mm’den fazla 

olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im plastik cerrahlar 

tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E 

do rusuna göre -4,6 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında

dudaklardaki de i im plastik cerrahlar tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 

4.8).

Üst dudak protrüzyon miktarı arttıkça ö renci grubu için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,4 mm’den fazla 

olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ö renciler tarafından

pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,4 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ö renciler tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 4.9). 

Üst dudak protrüzyon miktarı arttıkça tüm jüri grupları için çekimli tedavi 

çizgisinin e imi pozitif yönde, çekimsiz tedavi çizgisinin e imi negatif yönde 

artmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -5,1 mm’den fazla 

olan olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im tüm jüri grupları

tarafından pozitif olarak algılanmaktadır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E 

do rusuna göre -5,1 mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında

dudaklardaki de i im tüm jüri grupları tarafından negatif olarak algılanmaktadır (Grafik 

4.11).

Ba langıç profil protrüzyonu ve çekimli çekimsiz tedavi arasındaki estetik 

de erlendirme ili kisini ara tırmak için alt ve üst duda ın di er do rulara göre (alt ve 

üst duda ın B düzlemine göre dik uzaklıklarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası mm 

cinsinden ölçümü, alt duda ın H düzlemine göre dik uzaklı ının tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası mm cinsinden ölçümü)  ba langıç protrüzyonlarının çizgisel bir fonksiyonu 

olarak grafikler ile gösterilmek istenmi tir. Ancak bu do rularla belirlenen çekimli ve 

çekimsiz regresyon çizgileri çok anlamsız noktalarda kesi mi lerdir ya da hiç 

kesi memi lerdir. Drobocky ve Smith [16],  olguların sefalometrik grafilerinden elde 

edilen nümerik de erler ile be enilen ve be enilmeyen profillerin subjektif 
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de erlendirmesinin her zaman birbirleri ile uyu mayaca ını belirtmi lerdir. Profil 

incelemesinde, B do rusunun hassasiyet ve tutarlılı ı nedeni ile önerilmesine ra men, 

Drobocky ve Smith’inde belirtti i gibi ara tırmamızda sefalometrik grafilerden elde 

edilen nümerik de erler ile jürilerin subjektif de erlendirmeleri çekı mamı tır.

Çalı mamızda, çekimli olarak tedavi edilen 12 olgudan sadece 3 tanesinin tedavi 

ba ında alt duda ın E do rusuna göre belirledi imiz -3,5 mm’lik e ik de erinden daha 

retruziv dudaklara sahip oldu u gözlenmi tir. Bu olgularında VAS skorları ortalaması

pozitif de erler almı lardır. Bu sonuçta göstermektedir ki tedavi ba ındaki dudak 

protrüzyon miktarı çekimli çekimsiz tedavi kararında etkilidir ancak, bireylerin, bahsi 

geçen tedavi ekillerinin meydana getirdi i de i imleri algılamaları farklı olmu tur.

Yüz esteti inin algılanması içgüdüseldir ve ki iler, toplumlar, ırklar, kültürler arasında 

farklılıklar içerir [34].  Bu sebeple tedavi ba ındaki dudak konumunun yanında çekim 

kararını etkileyecek olan çapra ıklık, orta çizgi kayması, overjet, overbite, nüks gibi 

di er faktörlerinde göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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6.  SONUÇLAR 

Bu çalı manın amacı, 12 birinci küçük azı di i çekimli ve 13 çekimsiz 25 Sınıf I 

sınır olgununun, çekimli ve çekimsiz tedavinin etkisi ile yumu ak doku profilinde 

meydana gelen de i imlerin, üç ayrı jüri grubu tarafından de erlendirilmesi ve elde 

edilen sonuçlarla tedavi öncesi sefalometrik radyografilerde belirlenen yumu ak doku 

profil düzlemlerine göre dudak konumlarının ili kisinin incelenmesidir.   

6.1. Jüri Tercihlerinin Sonuçları

Tedavinin yumu ak doku profil esteti ine etkisi; tedavinin ekli ile, tedavi 

ba ındaki dudakların protrüzyonu ile ve jüri gruplarının e itimi ile yakından ili kilidir.

Her iki tedavi ekli de dudakların tedavi ba ındaki protrüzyonları ile orantılı olarak 

etkili bulunmu tur. Sınıf I sınır olgularda çekimli tedavinin tedavi sonu profilleri, 

çekimsiz tedavinin tedavi öncesi profilleri jüri grupları tarafından tercih edilmi tir.

Çekimli tedavi, sınır olgularda negatif profil görüntüsüne neden olmamı tır. Sınır

olgularda çekimli tedavinin çekimsiz tedaviye oranla profili daha çok iyile tirdi i jüri 

grupları tarafından algılanmı tır. Ortodontistler ve plastik cerrahlar çekimli tedavinin 

tedavi sonrası profillerine ö rencilerden daha yüksek skorlar vermi lerdir. Gene plastik 

cerrahlar ve ortodontistler çekimsiz tedavinin tedavi öncesi profillerine negatif yönde 

ö rencilerden daha yüksek skorlar vermi lerdir.

6.2. Sefalometrik Radyografilerde Belirlenen Yumu ak Doku Profil Düzlemlerine 
Göre Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası Dudak Konumlarına li kin Sonuçlar 

Tedavi sonunda Ricketts’in E do rusuna göre, alt ve üst dudak çekimli olgularda 

çekimsiz olgulara göre daha retruziv bitmi tir.

Tedavi sonunda Burstone’ın B do rusuna göre, alt ve üst dudak çekimli 

olgularda çekimsiz olgulara göre daha retruziv bitmi tir.

Tedavi sonunda Holdaway’in  H do rusuna göre, alt dudak çekimli olgularda 

çekimsiz olgulara göre daha retruziv bitmi tir.



114

6.3. Sefalometrik Grafilerden Elde Edilen Veriler ile Jürilerden Elde Edilen VAS 
Skorlarının Birlikte De erlendirilmesinin Sonuçları

Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ortodontistler tarafından 

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ortodontistler tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,9 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im plastik cerrahlar tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,9 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im plastik 

cerrahlar tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -1,8 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ö renciler tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -1,8 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ö renciler tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3,5 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im tüm jüri grupları tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı alt dudak protrüzyonu E do rusuna göre -3,5 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im tüm 

jüri grupları tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,8 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ortodontistler tarafından 

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,8 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ortodontistler tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,6 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im plastik cerrahlar tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,6 
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mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im plastik 

cerrahlar tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,4 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im ö renciler tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -4,4 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im

ö renciler tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -5,1 mm’den fazla olan 

olgularda çekimli tedavi yapıldı ında, dudaklardaki de i im tüm jüri grupları tarafından

pozitif olarak algılanmı tır. Tedavi ba ı üst dudak protrüzyonu E do rusuna göre -5,1 

mm’den fazla olan olgularda çekimsiz tedavi yapıldı ında dudaklardaki de i im tüm 

jüri grupları tarafından negatif olarak algılanmı tır.

Çekimli tedavinin Sınıf I sınır olgularda meydana getirdi i de i imler, jüri 

grupları tarafından olumlu olarak algılanmı tır. Ancak do ru tanı ve tedavi planı yapılan

olgularda hiç ku kusuz iki tedavi alternatifi de olumlu sonuçlar meydana getirecektir. 

Çekimli tedavi ile yüz profilinde negatif etkiler olu aca ı dü ünülüyorsa,

unutulmamalıdır ki di ler geri hareket ettirilebildi i kadar öne de hareket ettirilebilirler. 
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