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1. GIRIS

Ortodonti dig hekimliginin optimal fonksiyon ve estetik i¢in malokliizyon ve
dentofasiyal deformitelerin diizeltimiyle ugrasan bir dalidir. Modern ortodontinin
hedefi, iyi bir fasiyal estetik ve okliizal stabilite ile birlikte okliizal iligkilerin normal

duzeye getirilmesi olarak tanimlanabilir (1).

Dogru ve eksiksiz bir ortodontik tedavi planlamasi i¢in dogru ve eksiksiz bir
teshis biiylik 6nem tagimaktadir. Teshise giden yol da gilinlimiizde rutin ortodonti
pratiginde kullanilan birtakim kayitlarin sentezinden geger. Klinik muayene, dental
modeller, intraoral ve ekstraoral fotograflar ile panoramik ve sefalometrik
radyograflar ortodontik teshis ve tedavi planlamasi i¢in rutin olarak kullanilan tani

araglaridir (2).

Ortodontide profil rontgenografisibir tam1 araci olarakilk kez 1919’da
Ketcham ve Ellis’in, 1921°de Percy Brown’in ¢alismalartyla uygulanmistir(3). 1931
yilinda Broadbent ‘Yeni Bir X Isin1 Teknigi ve Ortodontiye Uygulanmasi’ isimli
makalesi ile sefalometri uygulamasini gergek anlamiyla ortaya koymustur (4).
Broadbent’in bulusuyla sefalometri hizli bir gelisim gostermis ve giderek
giintimiizdeki ¢agdas uygulamasma kavusmustur (5). En eski Turkce sefalometri
yayini ise Prof. Dr. Orhan Okyay ve Galip Rona tarafindan yapilmistir (5). ilerleyen

yillarda ise lilkemizde sefalometri ile ilgili bir¢cok calisma yapilmaistir.

Lateral sefalometrik radyografi ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda
genis kullanim alan1 bulmakla birlikte bu radyografinin teshis ve tedavi planlamasina
katkis1 hala sorgulanabilir diizeydedir (6). Bu alanda farkli iilkelerde ve farkl
yillarda yapilmis calismalar bulunmaktadir (6-12). Ulkemizde ise lateral sefalometrik
radyografinin ortodontik tedavi planlamasina etkisinin arastirildigi bir ¢aligma heniiz

yapilmamigtir.

Calismamizin amact lateral sefalometrik radyografinin farkli diizeyde
ortodonti deneyimine sahip hekimler arasinda ortodontik tedavi planlamasi iizerine

etkisinin arastirilmasidir.

Calismamizin baglangi¢ hipotezi; ‘farkli diizeyde ortodonti deneyimine sahip

hekimler arasinda siif I, simif II, simif III borderline vakalarin ortodontik tedavi



planlamas1 {izerine lateral sefalometrik radyografinin etkisi yoktur’ seklinde

kurulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Teshis

‘Problem’ terimi ortodontide, tip ve dig hekimliginin diger uzmanlik
alanlarinda kullanilan ‘problem’ tanimindan daha farkli anlamlar c¢agristirir.
Ortodontide ‘problem’ her zaman zarar verici bir durumu ifade etmez. Istenmeyen ve
teorik olarak ideale yaklastirlmak istenen dentofasiyal durum veya durumlar

ortodontide ‘problem’ tanimina karsilik gelmektedir (2).

Tipta ve dis hekimliginde teshis; bir hastalik veya malfonksiyonun sebebinin
aydmlatilmasi islemidir (2). Ortodontide ya da dis hekimliginin bagka alanlarinda
teshiste esas olan husus tek bir konuya yogunlasarak hastanin genel durumunu
gbdzden kacirmamaktir. Ornegin genel tip acisindan ele alacak olursak eger hastada
akut bir enfeksiyon varsa diyabet ihtimalini de gozden gecirmek Onemlidir.
Ortodontik agidan da dental okliizyonu; ¢eneler arasi bir uyumsuzluk, gelisimsel bir
sendrom, periodontal bir problem ya da sistemik bir hastaligi gozden kagirmadan
karakterize etmek 6nemlidir. Ozetle ortodontik teshis, hastanin durumunun kapsamli

bir sekilde degerlendirilmesini gerektirmektedir (1).

Ortodontide teshis konsepti farkli bir¢cok yolla anlatilmis olup ‘teshis’ terimi
yazarlar tarafindan farkli sekillerde tanimlanmistir. Bazi ortodontistler ‘teshis’i
dental okliizyondaki ideal okliizyona ulagmak i¢in diizeltim gerektiren sapmalar
olarak dar bir ¢ercevede tanimlar. Bu sinirli tanimlamanin digina ¢ikan bazilari ise
‘vaka analizi’ tanimlamasini ortaya atmigtir. Bu tanimlama Angle tarafindan popiiler
hale getirilmis olup ‘geleneksel’ bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. Angle’a
gore normal okluzyon, ideal fonksiyon ve kabul edilebilir dentofasiyal estetik bir
biitiindiir ve bunlardan biri olmadan digeri de olmaz. Ideal okliizyon; fonksiyon ve
goriinimdeki miikemmel uyum ve dengeyi beraberinde getirmektedir. Bu goriis
fizyolojik adaptasyonu da kapsar. Clnku oklizyon kuvvetlerinin alveolar kemik
formasyonunu stimiile ettigi ve bdylece periodontal saglik ve dis stabilitesine
elverigli ortami sagladigi distliniilmektedir. Uygun kuvvet iletimi ancak ideal
okliizyonla miimkiin olmaktadir. Elbette ki giinimiizde deneyimlerimize dayanarak

bu konseptin dogru olmadigini séyleyebiliriz (2).



‘Geleneksel”  teshis  yaklasimma  ilk  elestiriler — malokliizyonun
siiflandirilmasinin teshis anlamina geldigi diislincesi lizerine yogunlagsmistir. Bu
goriis reddedilerek dogru bir teshisin ortodontik problemin derinlemesine
arastirtlmasiyla miimkiin olacagr fikri savunulmustur. Bu anlayisa gore
malokliizyonun dental ve iskeletsel komponentleri dikkate alinmalidir. Bu baglamda
Angle’in maksiller birinci molarlarin yerinin sabit oldugu fikrine kars1 ¢ikilmistir.
Ornegin smif 11 divizyon 1 malokliizyonlu bir hastada maksiller dislerin ¢ok 6nde mi
konumlandigi, mandibular dislerin ¢ok geride mi konumlandigi, maksillanin
prognatik, mandibulanin retrognatik mi oldugu, yoksa bu faktorlerin herhangi bir
kombinasyonunun mu séz konusu oldugu aydinlatilmalidir. Teshise bu bakis acis1 ise

‘rasyonel yaklagim’ olarak degerlendirilmektedir (2).

Teshis ve tedavi planinda probleme yonelik yaklasim, tip ve dis hekimliginde
hastanin probleminin tek bir boliimiine yogunlasma egilimiyle bas etmede bir yol
sunmaktadir. Bu yaklagimda bir veri tabani olusturularak problem listesi ortaya

cikartilir.
Ortodontik amagli veri tabaninin ti¢ ana kaynaktan olustugu distiniilebilir:
1. Hasta anamnezi
2. Hastanin klinik degerlendirilmesi

3. Dental modelleri, radyograflar1 ve fotograflar1 igeren diagnostik kayitlarin

degerlendirilmesi(1).

2.1.1. Anamnez

2.1.1.1. Medikal ve Dental Hikaye

Ortodontik problemler neredeyse her zaman patolojik degil, gelisimsel bir
stirecin sonucudur. Etiyolojik prosesi belirlemek zor olsa da malokliizyonun sebebini
belirlemek, en azindan bazi olas1 sebepleri ekarte edebilmek onemlidir. Hastanin
genel durumunun anlagilmas1 ve spesifik olarak ortodonti ile iliskili durumlarin

degerlendirilmesi i¢in dikkatli bir dental ve medikal hikaye alinmalidir (1).



Medikal-dental hikaye alinirken birka¢ temel soru mutlaka sorulmalidir.
Sorulmas1 gereken ilk soru hastanin hekimini en son ne zaman gordiigiidiir. Bu

ziyaret son bir yil i¢inde ve rutin kontrol amagli olmus ise bu durum iyiye isarettir.

Onemli bir diger soru hastanin daha 6nce hi¢ hastanede kalip kalmadig: ve
eger kaldiysa ne sebeple kaldigidir. Hastanin adenoidektomi ve/veya tonsillektomi
gecirip gecirmedigi sorusu hastanin ¢ene ve dil postiiriinii etkileyen bir havayolu
problemi olup olmadig1 konusunda ipucu vermektedir. Kimi zaman hastanede kalma
sebebi bir travma olabilir. Bu durumda kaza sirasinda geneler, yiiz ve dislerin
etkilenip etkilenmedigi sorusu 6nem kazanmaktadir. Eger boyle bir durum varsa
ortodontist bir subkondiler fraktiir sonucu olusmus olabilecek fasiyal asimetriye karsi
ozellikle uyanik olmalidir. Boyle bir siiphe durumunda dikkatli bir panoramik
radyografik inceleme endikedir. Dislere yonelik bir travma okliizyon gelisimini
etkileyebileceginden onemlidir. Bir veya daha fazla dis travma gordiiyse bu dislerin

vitalitesinin ayrintili degerlendirilmesi gerekmektedir (2).

Hastanin uzun siire tibbi tedavi goriip gormedigi ve eger gormiigse hangi
sebeple gordiigii kaydedilerek hastanin daha once belirtmedigi sistemik bir hastalik
ya da metabolik problemler ortaya ¢ikarilabilir. Yetigskin ya da ¢ocuklardaki kronik
tibbi problemler kontrol altinda ise ortodontik tedaviyi kontrendike hale getirmez.
Ancak ozel Onlemler gerekebilir. Ornegin kontrollii diyabette ortodontik tedavi
mimkun olmakla birlikte 6zel takip gerektirir. Clnki ortodontik kuvvetler nedeniyle
periodontal yikima yatkinlik olusabilir. Artrit ya da osteoporoz tedavisi gdren
yetiskinlerde ise prostoglandin inhibitorlerinin ya da rezorbsiyon-inhibisyon

ajanlarinin yiiksek dozlar1 dis hareketini zorlastirabilir (1).

Diger bir konu hastanin ila¢ kullanip kullanmadigidir. Baz1 durumlarda
ebeveyn ¢ocugun nobet gecirdigini (epilepsi) onun yaninda séylemek istemez. Ancak
fenitoin (dilantin) veya baska bir antikonviilsan ila¢ kullanip kullanmadigim soyler.
Bu durum hekime ¢ocugun hastaneye sevkinin gerekebilecegi acil bir durumla
karsilagilabilecegini gosterdigi gibi ayni zamanda ila¢ kullanimima bagli gingival

hiperplazi varsa dis hareketinin de etkilenebilecegini gostermektedir.

Hasta dikkat eksikligi sebebiyle recete edilmis bir ilag kullaniyorsa ortodontik
tedaviye kars1 kooperayonu dikkate alinmalidir. Ya da siddetli kistik akne sebebiyle



isotretinoin (accutane) kullaniyorsa dudak kurulugu veya g¢atlakla karsilasilabilecegi
unutulmamalidir. Bu 6rnekler ortodontiste ortodontik tedavinin kontrendike oldugu
durumlar1 ya da tedavi sirasinda uyanik olunmasi gereken durumlari hatirlatmasi

bakimindan 6nemlidir (2).

2.1.1.2. Fiziksel Blyiimenin Degerlendirilmesi

Hastanin biiylime durumu hasta veya velisine sorular sorarak ortaya
cikartilmalidir. Pubertal biiyiime atilimi sirasindaki hizli biliylime dis hareketini
kolaylagtirir. Fakat atilimin ‘tepe’ noktasindan sonra biiyiime modifikasyonu etkili

olmayabilir.

Puberteye yaklasan normal bireyler i¢in ¢ocugun ne hizda biiyiidiigi, kiyafet
bedenlerinin ne siklikla degistirildigi, seksiiel maturasyon olup olmadig1 ve biiyiik
kardeslerde seksiiel maturasyonun ne zaman oldugunun sorulmasi ¢gocugun biiyiime
egrisinin neresinde oldugu hakkinda gerekli bilgiyi saglamaktadir. Klinik
degerlendirme ile 6zellikle ikincil seksiiel karakteristikler gibi degerli bilgiler elde
edilebilir. Bazen c¢ocugun pubertal biiylime atilimina girip girmediginin kesin
belirlenmesi gerekir. Bu durumda kemik ossifikasyonunu belirlemede el-bilek

rontgeni faydali olabilir (1).

2.1.1.3. Sosyal ve Davranissal Degerlendirme

Sosyal ve davranigsal degerlendirme, hastanin tedavi i¢in motivasyonu,

tedaviden ne bekledigi ve ne kadar koopere oldugu gibi konulari ele almalidir.

Cocuk tedaviyi ebeveyninin memnuniyeti i¢in degil de gercekten kendisi igin
istiyorsa kooperasyon ¢ok daha iyidir. Tedavinin ‘kendisine’ degil, ‘kendisi icin’
yapildigin1 hisseden hastalar daha motivedir. Hastanin tedaviden ne bekledigi

motivasyonla yakindan iligkilidir (1).

2.1.2. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme, veri tabani olusturulurken anamnez sonrasi bir

basamak olarak yer alsa da aslinda hasta klinige girer girmez muayene baslar.



Ortodontist hasta daha kapidan girerken hastanin yiiziine, mimiklerine ve postiiriine
bakarak birtakim diagnostik veriler elde etmelidir. Ortodontik problemin dental
kaynakli m1 oldugu yoksa karmasik bir iskeletsel veya fasiyal bir problem mi oldugu
¢ogu kez daha ilk dakikadan sGylenebilir (2).

2.1.2.1. Ekstraoral Muayene

Fasiyal goriinlimiin degerlendirilmesi hasta ayakta veya oturur iken dogal bas
pozisyonunda yapilmalidir (2). Frontal gorinti ilk olarak istirahatte, daha sonra
dudak yetersizligi olup olmadigin1 belirlemek i¢in dudaklar kapaliyken
degerlendirilmelidir. Hasta daha sonra konusurken veya giiliimserken
degerlendirilmelidir. Son olarak 6n dislerin goriiniimii (smile zone) dikkatlice kontrol

edilmelidir (1).

Yiiziin en genis kapsamda muayenesinde genetik defektlerin yansimasi
g6zden kagmamalidir. Goz kiireleri arasindaki mesafe boyle bir probleme dair ipucu
olabilir. Yizii ve disleri etkileyen bir¢cok genetik defektte hipertelorizm (gdzlerin
birbirinden fazla uzak olmasi) siklikla goriiliir. Kulak malformasyonlar1 ise

mandibular kondili etkileyen brankial ark sendromlarindan biriyle iligkili olabilir.

Ortodontistler dudak-damak yariginin yan1 sira diger dentofasiyal
deformitelerin de farkinda olmalidir. Ornegin siddetli mandibular retrognatiye sahip
15 yasinda bir hasta Pierre Robin sendromuyla kars1 karsiya olabilir. Bu bilgi siklikla
tedavi planin1 belirgin olarak etkilemez ancak tedavi planlamasinda degisikliklere
neden olabilir. Bu durumun anatomik varyasyondan ziyade patolojik bir siire¢ oldugu

diistintildiiglinde kimi zaman cerrahi yaklagim tercih edilebilir.

Basin ve yliziin tamami degerlendirildikten sonra ortodontist dis
pozisyonunun siklikla etkiledigi alt yiize odaklanir. Dudak belirginligi burun ve ¢ene
ucuyla iligkili olarak degerlendirilir ve profil konveks, diiz veya konkav olarak
siiflandirilir. Genis bir burun ve ¢ikintili bir ¢ene ucu, protriziv bir dentisyonu
kolayca maskeleyebilir. Benzer olarak kiguk bir burun ve silik bir gene ucu ise
mevcut durumdan daha konveks bir goriinime sebep olabilir. Ebeveynleri ve daha
biiylik kardesleri muayene etmek ¢ocugun erisecegi son fasiyal yapi hakkinda fikir
verebilir (2).



2.1.2.2. Intraoral Muayene

Yiiziin muayenesi tamamlandiktan sonra agiz i¢i sert ve yumusak dokularin
degerlendirilmesi gerekir. Intraoral muayene esnasinda eksik-fazla dis olup olmadig,
gomiili dis varlig1 ve pozisyonu, ankiloze dis varligi ve mine defektlerinin tespiti
agiz i¢i sert dokularin muayenesinde dikkate alinmasi gereken oncelikli hususlardir.
Yine bu muayene sirasinda hastanin kapanis iliskisi, overjet, overbite ve ¢enelerin

transversal yon iligkileri de degerlendirilmelidir.

Agi1z i¢i yumusak dokularin muayenesinde ise bukkal ve labial mukoza, dilin
konumu ve biiyiikliigii, frenilum atagmani ve buna bagh dis eti ¢ekilmesi veya orta

hat diastemast ve dis eti sagligi degerlendirilmelidir (2).

2.1.2.3. Eklem Muayenesi

Temporomandibular eklem (TME) muayenesi sirasinda eklem palpe edilmeli

ve herhangi bir agri, klik ve krepitasyon durumu belirlenmelidir.

Eklem muayenesinin bir diger 6nemli bolimii mandibulanin kapanisa
gecerken izledigi yolun degerlendirilmesidir. Sentrik iliski ve sentrik okliizyonun
cakisip ¢akismadigi, cakigsmiyorsa aralarindaki farkin boyutunun tespiti 6nem arz
etmektedir. Sentrik iliski ve sentrik okliizyon arasinda uyumsuzluk tespit edildiginde
hasta prematiir kontaklar ve mandibulanin kapanisi veya agilmasi sirasinda meydana

gelen kayma yoniinden degerlendirilmelidir (2).

2.1.3. Ortodontik Tam Araclar:

Ortodontik kayitlar hastanin okliizyonu hakkinda fikir veren temel diagnostik
araclar oldugundan her zaman 6nemli olmustur. Bu kayitlarin dogru bir teshis ve
tedavi planlamasi agisindan onemi oldukga biiyiiktiir. Ortodontik kayitlara tedavi

bas1 ve sonrasi oldugu gibi bazen de tedavi sirasinda ihtiya¢ duyulur.



Bu kayitlar 3 ana gruba ayrilabilir:
e Fotograflar,

e (Calisma modelleri ve

e Radyograflar (1).

Calisma modelleri, panoramik ve lateral sefalometrik radyografi ile intraoral
ve ekstraoral fotograflarin en ¢ok kullanilan ortodontik kayitlar oldugu ¢alismalarda

gosterilmistir (13, 14).

2.1.3.1. Fotograflar

Fasiyal fotograflarin degerlendirilmesi, klinik bulgularin dogrulanmasi amagh
kullanimi1 ve gelecekteki durum hakkinda bulgular barindirmasi sebebiyle 6nemlidir.
Konvansiyonel fotograflarin 3 boyutlu yapilarin 2 boyutlu birer resmi oldugu
unutulmamalidir (14). Fasiyal fotograflar ekstraoral ve intraoral olmak iizere 2’ye

ayrilir:

2.1.3.1.1. Ekstraoral Fotograflar

Ekstraoral fotograflar dogal bas pozisyonunda ve istirahat konumunda alinir.
Bazi klinisyenler Frankfurt diizlemini ve sefalostat ¢ercevesini kullanmayi tercih
ederler. Sefalostat bas tutucusu yiiziin tedavi sirasinda ve sonrasinda tekrar edilebilir
bir pozisyonda konumlandirilmasina izin verir ve bdylece kiyaslama icin bir

standardizasyon imkani1 sunar.

Ekstraoral fotograflardan frontal (cephe). fotograflar, profil fotograflari ve
oblik (3/4, 45°) fotograflar ortodontik teshis ve tedavi planlamasi igin rutin olarak
alinan fotograflardir (15).



2.1.3.1.1.1. Frontal (Cephe) Fotograflar

Hasta dogal bas pozisyonunda kameraya bakar.

a. Cephe istirahat pozisyonunda: Mandibula ve dudaklar istirahat

konumunda olmalidir (16).

b. Disler kapanista ve dudaklar kapali fotograf: Bu fotograf sentrik
okliizyonda alinir ve hasta dudaklarini kapatir. Dudak geriliminin ve
estetigin  degerlendirilmesi agisindan Onemli bir kayittir. Dudak

yetersizligi ve mental kas aktivitesini gosterir (16).

c. Cephe giilimseme: Giiliimseme esnasinda dis etlerinin ve dislerin izlenme
miktarimni gosterir (16). Bu fotograf giilme sirasinda yumusak dokunun ve

giilme estetiginin degerlendirilmesine yardim eder (15).

2.1.3.1.1.2. Profil Fotograflar:

Profil fotograflart da dogal bas pozisyonunda cekilmeli ya da Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olmalidir (16). Hastayr dogal bas pozisyonunda
uygun bir sekilde konumlandirmak i¢in kullanilan en yaygin metot hastaya aynaya
bakmasini sdylemektir. Profil fotografinin alt smr1 kiirek kemiginin iizerinde,
boynun bitiminde olmalidir. Bodylece ¢ene konturunun ve boyun bdlgesinin
goriintiilenmesi saglanir. Ust sinir bagin hemen iistiinde, sag siir burun ucunun az
ilerisinde olmalidir. Yiiziin tam olarak goriintiilenebilmesi icin saglar kulak arkasinda
toplanmalidir (16). Rutinde hastadan sadece bir sag profil goriintiisii sefalometrik
film ile uyumlu olmasi i¢in almir. Eger hastada asimetri varsa sag ve sol profil
fotografi alinmalidir. Hastanin profili ortodontik tedavi sirasinda degisebileceginden
tedavi Oncesi ve sonrasi profil fotografi almak gerekir. Fonksiyonel apareyler profil
lizerine bazen ¢ok hizli etki ederler. Oyle ki sadece birkac ayda dudak yetersizligini
tyilestirebilirler. Basarili bir fonksiyonel tedavi sonrasi ekstraoral fotograflar

alinmasi profildeki degisikligin izlenebilmesi bakimindan yararlidir (17).
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2.1.3.1.1.3. Oblik (3/4, 45°) Fotograflar

Hasta dogal bas pozisyonunda 45° sag tarafa donmiis olmalidir (16).

2.1.3.1.1.3.1. istirahat Pozisyonunda

Bu goriintii orta yiizde 6zellikle de burun deformitelerini i¢ceren sendromlarin

incelenmesinde faydalidir (16).

2.1.3.1.1.3.2. GUlme Esnasinda

Gulmenin oblik goruntilenmesinde okltzal dizlemin alt dudak kurvatiri ile

uyumu degerlendirilir (16).

2.1.3.1.2. intraoral Fotograflar

Standart intraoral fotograflar sag-sol yan, cephe ve alt-Gst okliizal olmak

lizere 5 adet fotograftan olusur.

Intraoral fotograflarin esas amaci klinik muayene sirasinda gdzlenen sert ve
yumusak doku iliskisini degerlendirmektir. Oral muayene sirasinda gozden kagan bir
husus fotograflarda fark edilebilir. Diger bir amag da tedavi oncesi sert ve yumugak
doku durumunu kayit altina almaktir. Minenin beyaz nokta lezyonlarini, hiperplastik
gingival alanlar1 ve gingival c¢ekilmeleri gosteren fotograflar bu durumlarin

ortodontik tedavi sonucunda olmadigini belirlemek agisindan 6nemlidir (16).

2.1.3.1.2.1. Intraoral Cephe Fotografi

Bu fotograf hasta, ebeveyn ve sosyal ¢evre tarafindan izlenen dislerin detayli
gorlintiisiinii verir. Ayn1 zamanda mevcut malokliizyonla birlikte sert ve yumusak
dokunun durumunu yansitir. Bu ylizden iy1 kalitede bir cephe intraoral fotografin

Onemi blyudktdr (16).
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2.1.3.1.2.2. intraoral Yan (Bukkal) Fotograflar

Bu fotograflar yanaklar1 retrakte ederek bukkal okliizyonun daha net
goriintiilenmesini saglayan, 6zel olarak dizayn edilmis bir ayna yardimiyla alinabilir.
Yanaklar bukkal interdijitasyonun dogru bir sekilde yansitilmasi igin miimkiin

oldugu kadar retrakte edilmelidir (16).

Bukkal intraoral goriintiilerin malokliizyonun detaylarini vermesi bakimindan
onemli rolii vardir. Eger goriintii kanin ve premolar bolgesinden 90°’lik ac1 ile
aliabilirse malokliizyonun siddeti, tedavi ihtiyaci, diisiiniilen tedavinin zorlugu ve

ankraj gereksinimi hakkinda oldukga iyi fikir verir (16).

2.1.3.1.2.3. Ust ve Alt OKliizal Fotograflar

Ust ve alt okliizal fotograflar yer gereksiniminin belirlenmesinde
kullanilabilir. Caligma modellerinin olmadigi durumda bu fotograflar yer analizi
yapilmasinda kullanilir (18). Boylece ¢ekim gerekip gerekmeyecegi ve ankraj
kuvvetlendirme tekniklerinin kullanilip kullanilmayacagi hakkinda fikir sahibi
olunur. OKliizal fotograf, okliizal yiizeyin 90°’lik aciyla goriintiisiinii elde etmek igin
ayna yardimiyla ¢ekilmelidir. Ark diizlemini net bir sekilde gosteren yiiksek kalitede

bir okliizal fotograf almak i¢in okliizal ayna kullanilmalidir (16).

2.1.3.1.3. Dijital Fotograflar
Ortodontik kayitlar arasinda gelenekselden dijitale gecerek degisim gosteren
ilk kayit fotograflar olmugtur.

Dijital ekstraoral ve intraoral ortodontik fotograflar bilgisayar yazilimina

aninda entegre olabilir ve ayni ekran tizerinde incelenebilirler (13).

Dijital fotograflarin geleneksel fotograflara gore asagida belirtilen avantajlari

bulunmaktadir: (19, 20).

e Gorlintii alinir alinmaz kamera veya bilgisayar ekraninda izlenebilir.
Hekim fotografi diizeltebilir, tekrarlayabilir veya hastasina motivasyon

amagcli gosterebilir.
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e Film ve baski iicreti yoktur.

e Kayitlar1 elektronik olarak depolayarak yer tasarrufu yapma avantaji

vardir.
e Gorinti ek bir tcret olmadan kolayca otomatik olarak kopyalanabilir.

e Orijinali hekimin kendisinde kalacak sekilde kopyalar1 vasitasiyla

meslektaslarla paylasilabilir.

¢ Yedekleme amagh sik¢a kopyalanmasina ragmen fotograflarda zamanla

cizilme, kirlenme, zedelenme ihtimali yoktur.

e Bilgisayar sunumu seklinde hazirlanarak derslerde egitim amach

kullanilabilir.

e Fotograflar1 ortodontist yerine yetistirilmis bir asistan cekebilir. Bu da

zaman tasarrufu saglar.

2.1.3.2. Calisma Modelleri

Bir malokliizyonun teshisi ve ortodontik tedavi planlamasi i¢in gerekli bilgiyi
klinik muayene, fotograflar, radyograflar ve ¢calisma modelleri saglar(21). Ortodontik
malokliizyonun tanimlanmasi amaciyla elde edilen ortodontik modeller teshis ve
tedavi planlamasinda, vaka sunumunda ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde

oldukga 6nemli yer tutmaktadir (22).

Han ve arkadaslar1 (21)ortodontik tedavi kararlarinin tutarliligini arastirdiklar
caligmalarinda farkli tani araglarindan alinan verilerin tedavi se¢imi {izerindeki
etkisini incelemislerdir. Arastirmacilar yalniz ortodontik modellerden alinan verilerle
yapilan tedavi planlamalarinin, fotograflar ve radyograflar gibi diger tam
araglarindan gelen bilgilerin eklenmesiyle yapilan tedavi planlamalariyla
kiyaslandiginda planlamalarin % 55 oraninda aynmi kaldigimi bildirmektedirler.
Arastirmacilara gore bu sonug¢ ¢cogu vakada calisma modellerinin tedavi planlamasi

icin yeterli bilgiyi tek basina temin edebilecegi anlamina gelmektedir (21).

Calisma modelleri, okliizyonun ii¢ boyutlu goriintiistinii saglarken klinisyene

malokliizyonu daha detayli inceleme olanagi sunar. Dentisyon, dentoalveolar yapilar,
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sulkuslar, frenilumlar ve damag ayrintili bir sekilde gosterir. Modeller iizerinde
yapilan ark boyu Ol¢limleri ise malokliizyonun analizinde rutin ve gerekli bir
basamaktir. Yapilacak tedavi planlamasi dahilinde dis ¢ekimi kararinin alinmasinda
Bolton, Howes, Hays Nance gibi g¢esitli model analizi sonuglari 6nemli rol
oynamaktadir. Bu yiizden dislerin meziodistal ¢cap ve siralanmalar1 i¢in gerekli yer

Olgtimlerinin biiyiik bir hassasiyetle yapilmasi gerekmektedir (22).

Dogru ¢alisma modellerinin elde edilmesi iyi bir 6l¢iiyle baslar. Olgii alirken
bukkal sulkus derinliginin tam olarak kaydedilmesi icin yanaklar ve dudaklar hareket
ettirilmelidir. Olgii tiim dislere ve sulkuslara uzanmalidir. Bu islem icin kasik
marjinleri mumla kaplanabilir veya 6zel ortodontik kasiklar kullanilabilir. Akabinde

hastaya yumusatilmis mum 1sirtilarak okliizyonu kaydedilmelidir (23).

Olcl elde edildikten sonra modeller simetrik olarak trimlenmelidir. Aksi
takdirde goz, ark formunun simetrisini degerlendirmede yanilabilir. Ayrica modeller

dogru sekilde okliizyona getirilmeli ve bu durum tekrar edilebilir olmalidir (14).
(Calisma modeli elde etme amaclarini siralayacak olursak;

e Maloklizyonun daha net bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Modeller
tizerinde dental ark ve dis boyutu 6l¢iimleri ve malokliizyonun diizeltimi
icin gerekli yer ihtiyacinin hesaplamasi yapilabildiginden ¢ekim karari

alinmasi1 hususunda yardimci olabilir.

e Oklizyon ve dentisyonun bir kopyasi olup malokliizyonun overjet,
overbite, kanin iliski ve bukkal segment iliskisi gibi 6zelliklerinin objektif

olarak kaydedilmesini saglar.

e Dental anatomi, dislerin interkiispidasyonunun degerlendirilmesi ve
kaydedilmesinde kullanilir. Ark formunun lokalize genislemesi veya

distorsiyonu gibi anomalilerin tespit edilmesini saglar.

e Molar iliskinin lingual agidan da degerlendirilmesine olanak tanir. Bu

degerlendirme klinikte hasta agzinda yapilamamaktadir.

e Dental orta hatlar karsilagtirilabilir.  Ancak iskeletsel orta hat
degerlendirmesi i¢in c¢alisma modelleri yeterli olmamakta ve fasiyal

muayene gerekmektedir.
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e Hastaya ve ebeveynlere tedavi planini anlatma, onlart motive etme amaglt
kullanilabildigi gibi tedavi ilerleyisini izleme anlaminda da hekime

yardimci olur.

e (Calisma modelleri hastaya tedavinin neyi basarmay1 hedefledigi hakkinda
net bir perspektif sunar. Hasta bu modeller sayesinde kendi agzini 3
boyutlu olarak izleme ve neyin yanlis oldugunu gérme firsati bulur. Hasta
bu modellere dokunabilir, modelleri eline alabilir ve tim agilardan
izleyebilir (14).

Dijital cahisma modelleri: Dental modellerin dijitalizasyonu ortodonti
pratigine ¢ok onemli katkilar saglamistir. Bu modeller agiz iginden direkt ya da
alian 6l¢iliniin taranmasi ile indirekt olarak elde edilebilir. Elde edilen dijital bilgi 3
boyutlu modele doniistiiriiliir. Alg1 modele gore kullaniminin daha kolay olmasi,
hasar gorme riski olmadigi i¢in daha uzun Omiirlii olmasi, saklanma yontemi
acisindan fiziksel olarak yer ihtiyacini1 azaltmasi, bu yontemi klasik yonteme gore

daha avantajl kilmaktadir (24).

2.1.3.3. Radyograflar

Hekim anamnez ve klinik muayene sonrast hastanin durumu hakkinda bir 6n
teshise varmak durumundadir. Bu teshisi destekler nitelikte daha ayrintili bilgiye

erismek i¢in de radyografik yontemlere basvurmaktadir.

2.1.3.3.1. Panoramik Radyografi (PR)

Modern ortodontinin hedefleri dogrultusunda ortodontik problemin tanisi igin
ithtiya¢ duyulan araglardan biri olan panoramik radyografiler genel dis hekimliginde

de yaygin olarak kullanim alan1 bulmaktadir (25).

PR ile ilgili ilk deneysel ¢alisma Numata tarafindan yapilmis olmasina
ragmen 1948 yilinda dizayn edip gelistiren ve teknigin pratik uygulamasim

gerceklestiren Finlandiyali bilim adami Yrjo Paatero’dur (26, 27).

PR, iist c¢ene, alt g¢ene ve iliskin destek dokularin tek bir seferde

degerlendirilmesini saglayan radyolojik bir tekniktir (28).PR veya maksilla ve
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mandibulanin panoramik goriintiisii, tek bir filmde birgok veri barindirir. Cenelerin
kemik yapilarini, disleri, TME’yi ve ozellikle biiylimekte olan ¢ocuklarda karisik
dislenme doneminde Onemli olan dentisyonun izlenmesini saglar(29). Heniz
siirmemis veya gomiilii kalmis disler, siirntimerer disler veya konjenital eksik diglerin
belirlenmesi bu radyograf sayesinde miimkiin olmaktadir. Panoramik radyograflar
sayesinde sliirmemis dislerin mineralizasyon miktar1 degerlendirilebilmekte ve kok

mineralizasyon normlar1 kullanilarak bireyin dental yas1 belirlenebilmektedir (2).

PR tiim diinyada yaygin olarak kullanilmakta olup birtakim avantaj ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir (28).

Konforlu bir yontem olmasi, uygulama kolayligi, tiim agiz periapikal
radyografiye kiyasla daha diisiik radyasyon dozu igermesi, gdmiilii veya siirniimerer
dislerin, siniislerin, kistik olusumlarin ve mandibular kanalin pozisyonunun
degerlendirilebilmesi gibi bazi1 verilere ulasabilme imkan1i saglamasi bu

radyograflarin avantajlari arasindadir (28).

Dezavantajlar1 arasinda ise clirlik ve periodontal membran hakkinda
periapikal radyografiler kadar yeterli bilgi vermemesi, ekipmanin pahali ve hacimli

olmasi, gorintlde distorsiyon ve magnifikasyon olusmasi sayilabilir (28).
PR’nin degerlendirilmesi esnasinda;
- Kemik yapilar ve simetri (mandibula, orta yiiz, TME),
- Dentisyon ve iliskili yapilar,
- Vertebra ve kafatasinin boliimleri,
- Yumusak dokular
dikkatle incelenir(30).
Ortodontide ise PR’ler;
- Teshis ve tedavi planlamasinda,
- TME degerlendirilmesinde,

- Sirmiis, gomiili ve ektopik pozisyondaki dislerin meziodistal

acilanmalarinin degerlendirilmesinde,
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- Mandibula ve maksillanin ayn1 anda goriintiilenmesi istendiginde,

- Ortodontik tedavi O©ncesinde, sirasinda ve tedavi sonunda kok
paralelliklerinin ve dislerin meziodistal ac¢ilanmalarinin

degerlendirilmesinde,

- Kondiler ve fasiyal asimetrilerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(29).

Bu radyograflarin ortodontide teshis ve tedavi planlamasindaki kullanimini

Graber’in belirttigi tizere daha ayrintili olarak inceleyecek olursak(31);

- Blylme ve gelisim: Panoramik radyografiler ortodontiste biiyiime
gelisim  donemine ait herhangi bir anomali olup olmadigi ve
stomatognatik gelisim hakkinda bilgi vermektedir. Ozellikle karisik
dislenme déneminde ortaya ¢ikan yer darliklarinda rutin alinan panoramik
radyografi ve klinik muayene ile siirme rehberligi yapilip hasta ileriki

donemde normal okliizyona kavusturulabilmektedir (31).

- Patolojiler: Rutin alinan panoramik radyografiler baslangic asamasindaki

bir anomalinin tespit edilip 6nlem alinmasi agisindan ¢ok degerlidir.
Bu patolojileri soyle siralayabiliriz:

a) Ektopik erupsiyon ve gomuli disler: Ektopik eriipsiyon gosteren disler ve
gomiili disler komsu yapilari ile birlikte panoramik radyograflarda agik
ve net bir bigimde gozlenebilmektedir. Rutin alinan panoramik
radyografiler sayesinde bunlarin erken teshisi ve uygun tedavi
zamanlamasi ile daha az efor, zaman ve maaliyet sarf edilerek daha iyi

sonuclar elde edilmesi saglanmaktadir (31).

b) Kist, neoplazmlar ve strnimerer disler: Intraoral radyografilerin Kist,
neoplazm ve slrrnlmerer disler gibi patolojilerin teshisinde yetersiz
kaldig1 durumlar olabilmektedir. Erken teshis doku yikiminin 6nlenmesi

ve dis stirme yoniiniin degistirilmesi agisindan oldukga 6nemlidir (31).

¢).Konjenital dis eksikligi: Intraoral radyografilerle &zellikle iigiincii molar
dislerolmak {izere tiim disler birlikte goriintiilenemediginden dis

eksiklikleri gozden kacabilmektedir. Fakat panoramik radyografilerde
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d)

maksilla, mandibula ve c¢evre yapilar1 igine alan genis bir bolge

goriintiilendiginden genelde boyle bir durum ortaya ¢ikmamaktadir (31).

Periodontal patoloji: Panoramik radyograflar dental ark ve destek
dokular1 incelemek i¢in uygun olmakla beraber fraktiirlerin, dislerin ve

cenelerin patolojik lezyonlarinin belirlenmesi i¢in yardimeidirlar.

Uzamis retansiyon, anormal rezorpsiyon, ankiloze disler: Anormal
rezorpsiyon, anormal kemik yapi1 ve ankiloz siit disinin uzamis
retansiyonuna sebep olabilmektedir. Klinik ve radyolojik muayeneler
sonucu etiyolojik faktori tespit etmek mimkindir. Anormal rezorpsiyon
teshisi seri ¢ekim acgisindan olduk¢a Onemlidir ve panoramik

radyograflarla net olarak gozlenebilmektedir (31).

Ortodontistleri yakindan ilgilendiren bir diger konu ise ti¢ilincii molar
dislerin ve gdmiilii kanin dislerin pozisyonlaridir. Ugiincii molar dislerin
biiyilk ¢cogunlugu gelisim siiresince pozisyonlarini degistirerek gomiilii
kalmaktadirlar. Intraoral radyografilerle bu bolgelerden goriintii elde

etmek oldukca zordur (31).

Kanin dis pozisyonlarinin degerlendirilmesi de tedavi planlamasi
acisindan 6nemli olup buna bagli olarak bu dislerin ¢ekimine veya
strdiirilmesine karar verilmektedir. Panoramik radyorafi ile bu dislerin
pozisyonlari, komsu dislerle ve anatomik yapilarla iliskileri

degerlendirilebilmektedir (31).

TME: Siif II divizyon 1 ve divizyon 2 malokliizyonlarda TME de
siklikla etkilenir. Overbite’in derecesine gore kondiler pozisyon

degisebilir. Kondil ayrica bruksizmden de etkilenir.

Maksiller Siniisler ve mastoid bolge: Hastanin dis agrist sikayetiyle dis
hekimine bagvurdugu bircok vakada enfeksiyon ve eslik eden agrinin esas
kaynag1 maksiller siniisler olabilir. Ayrica siniisler dis kokleri ile yakin
komsuluklari sebebiyle kdkler sintis i¢inde olabilir. Bu disleri siniisti dahil

etmeden hareket ettirmek oldukga zordur. Bu durum ortodontistten ¢ok
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genel dis hekimi veya cerrahi ilgilendirse de ortodontist i¢cin muayene ve

hastanin bilgilendirilmesi a¢isindan 6nemlidir (28).

- Mandibular morfoloji ve fraktirler:  Ozellikle ortognatik cerrahi
gerektiren Sinif III malokliizyonlarda mandibulanin sekli 6nem
tasimaktadir. Fraktiir durumunda kirigin lokalizasyonu ve baglantilar
acisindan PR verileri 6nemlidir. Cerrahi rediiksiyon sonrasi takip eden
PR’lerin alinmas1 pargalarin apozisyonu, iyilesme siireci, kemik densitesi

gibi durumlarin degerlendirilmesi acisindan 6nemlidir.

- Yer ihtiyact: Generalize ¢aprasiklik, rotasyonlar, tek dis malpozisyonu,
3.molarlarin mevcudiyeti dislerin normal ve stabil bir iliskide olup
olmayacaginin erkenden teshisi bakimindan énemlidir. Siit disleri ve belki
l.premolarlarin ¢ekimi hastayr hem daha sonra kullanmak durumunda

kalacag1 bir apareyden kurtarir hem de zaman tasarrufu saglar.

- Tedavi sirasinda ve sonrasinda degerlendirme: Panoramik radyograflar
ozellikle ¢cekim alanlarina komsu dislerdeki kok paralelligi, asir1 tipping,
kemik rezorbsiyonu ve yeni olusan giiriik lezyonlar1 gibi hususlarin

degerlendirilmesinde oldukga 6nemli bir role sahiptir (28).

Iyi bir tedavi planlamasi i¢in ortodontik tedavi 6ncesinde ve iyi bir retansiyon
icin tedavi sonrasinda dislerin aksiyal egimleri radyografik olarak kontrol edilmelidir
(32, 33). Panoramik radyografilerle dislerin aksiyal egimleri ve kok paralellikleri
hakkinda yeterli bilgi sahibi olunabilmektedir. Ancak panoramik radyograflarda da

magnifikasyon ve distorsiyon goriilmektedir (34).

2.1.3.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografi

Insanoglunun estetik farkindaligindaki artis ortodontistlerin ilgi odagini
dislerden tiim fasiyal cerceveye kaydirmistir. Kraniyofasiyal iskelet, dentoalveolar

yapilar ve yumusak doku bu ¢ergeve igerisinde incelenen yapilardir (35).

Angle ¢ag1 boyunca ortodontistler tiim dislerin ¢ene kemikleri {izerinde

diizgiin siralanmalarinin denge ve yliz harmonisinin saglanmasinda yeterli olacagini
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diistinmiislerdir. Ancak daha sonra bunun her zaman dogru olmadigi anlasilmistir

(35).

Eksiksiz diglerle birlikte iyi bir okliizyonun 6zellikle altta yatan iskeletsel bir
displazi varhi@inda giizel bir yiiz goriiniimilinii garanti ettigi sdylenemez. Bu
baglamda ortodontinin ekseni altta yatan g¢ene kaidelerini, bunlarin birbirleriyle
iligkilerini, dentisyonu ve kraniyumla iligkisini anlamak tizere genislemistir. Gilizel
bir yiiziin onu olusturan parcalarin harmonik dengesinin bir sonucu oldugu
anlasilmistir. Cenelerin birbirleriyle oranlari ortodontistleri daha ¢ok ilgilendirir
olmustur. Bu da temeli 19.yy’de antropometri ve fiziksel antropolojiye dayanan

sefalometrinin gelisiyle miimkiin olmustur (35).

‘Sefalometri’ sefalogram c¢aligmalar1 ve analiziyle ilgilenen bilimin adidir.
Sefalometri insan yliziiniin biiyiimesinin konu edildigi calismalara daha derin bir
boyut kazandirmistir. Uzun yillar siiren longitudinal ¢alismalardaki 6rneklerin seri
sefalogramlarindan elde edilen bulgular, kraniyum ve fasiyal biiyiimenin
zamanlamasi, hizi1 ve yonii hakkinda veri saglamistir. Bu verilerin de ortodontik
tedavi planlamast ve tedavi yontemleri {lizerine dogrudan klinik etkileri

bulunmaktadir (35).

Ortodontide sefalometrik goriintiilemenin tarih¢esi B.Holly Broadbent’in
sefalometriyi kesfettigi 1931 yilina dayanmaktadir (4). ilk sefalometriler Amerika ve
Avrupa’da biiylime caligmalarinin yiriitiildiigii merkezlerde ve {iniversitelerde
kullanmilmistir. Teknik bagslangicta kraniyofasiyal iskeletin normal biiylimesini
degerlendirmek amaciyla kullanilmis olup 1932-1970 yillar1 arasinda c¢ok sayida
major longitudinal blyiime ¢alismasi yiiriitilmiistiir(36). Bu longitudinal ¢alismalari
rapor eden yayinlar bugiin fasiyal biiylime prosesi hakkindaki bilgilerimizin temelini
olusturmaktadir. Sefalometrinin kesfinden 6nce fasiyal biiylime prosesi hakkindaki
bilgimiz agirlikli olarak iskeletsel materyal bazinda kesite dayali diizeydeydi.
Sefalometrik teknigin giicii ise biiylimekte olan yiizdeki degisimlerin longitudinal
olarak degerlendirilmesine olanak saglamasindadir. Radyograflar kranial kaidedeki
rolatif olarak stabil noktalar iizerinde cakistirilip dikkatlice ¢izilerek bir kiyaslama
yapilmasmma imkan sunmaktadir. Boylece fasiyal kemiklerdeki ve dislerdeki

degisiklikler  izlenebilmektedir.  Cakistirma, normal fasiyal biiylimenin
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degerlendirilmesine ek olarak biiylimekte olan yiizde ortodontik tedavinin etkilerinin

degerlendirilmesinde de etkili bir metottur (36).

Sefalometrinin ana amaci biiyiime paterni ve kraniofasiyal kompleks Uzerine
arastirma yapmaktir. Bunun yam sira sefalometrik radyograflar dentofasiyal
oranlarin  degerlendirilmesinde ~ ve  malokliizyonun  anatomik  boyutunun
belirlenmesinde de degerli bir ara¢ haline gelmistir. Malokliizyon ¢ene ve dis
pozisyonu arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu sebeple dental
modellerde benzer goriinen iki malokliizyon sefalometrik analiz yapildiginda

dentofasiyal oranlarda birbirinden farklilik gosterebilmektedir (16).

Bir malokliizyonun altinda yatan iskeletsel iliskiler bilinmeden tam olarak
anlasilmas1 miimkiin degildir. Bu veri de dental model veya fotograflardan elde
edilememektedir. Sefalometrik analizden 6nce bu iligkiler hastanin yumusak doku
profili ve genel goriiniisii lizerinden degerlendirilmekteydi. Sefalometrik analiz
modern kullaniomda bu noktada daha ayrimtili bilgi saglayabilmekle birlikte
sefalometrinin sert dokularin kompleks bir 3 boyutlu sistem igerisinde 2 boyutlu

statik gorlintiisii oldugu unutulmamalidir (2).

Lateral sefalometri sayesinde malokliizyonu ve siddetini, iskeletsel veya
dental komponenetlerini ve hangi ¢enenin daha fazla etkilendigini gérmek miimkiin

olmaktadir (30).

Lateral sefalogram klinisyene ayni zamanda solunum yolunu degerlendirme
olanagi da saglamaktadir. Anatomik varyasyon durumunda veya genis adenoid
varliginda solunum yolu kismen veya tamamen bloke olmus olabilir. (30). Lateral
sefalometrik radyografilerin bir diger kullanim alani ise bu filmler lizerinde servikal

vertebra maturasyonunun tayin edilebilmesidir (37).

Dis hekimligi alaninda ilk olarak Lamparski (37)yaptig1 tez calismasinda
boyun vertebralarinda biiyiime ve gelisimle meydana gelen degisikliklerin iskelet
yasi tayininde kullanilabilecegini, bu bolgenin degerlendirilmesinin el-bilek rontgeni
degerlendirmesi kadar giivenilir ve gecerli bir metot oldugunu ileri siirmiistiir.
Ortodontik tedavi 6ncesi rutin olarak alinan lateral sefalometrik radyografide izlenen
servikal vertebralardan yararlanilarak el-bilek radyografisine gerek kalmadan iskelet

yasl tayini yapabilmek ortodontistlerin ilgisini ¢ekmistir (38). Daha sonralari
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O’Reilly ve Yanniello (39), Hellsing (40), Hassel ve Farman (41), Firath ve Oztas
(38, 42), Franchi ve arkadaslar1 (43), Mito ve arkadaslar (44), Garcia ve arkadaslari
(45), Kiiciikkeles ve arkadaslar1 (46) da yaptiklar1 ¢alismalarda iskeletsel gelisim
esnasinda vertebra gévdelerinde meydana gelen degisikliklerin iskelet yasi tayininde
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Hassel ve Farman (41)degisik yas gruplarindaki
220 bireyin el-bilek radyografileri ile es zamanli olarak lateral radyografilerini almis
ve bunlarda 2., 3. ve 4. servikal vertebralar1 inceleyerek servikal vertebra blyime ve
gelisim indeksi gelistirmeye calismiglardir (CVMIs).Arastirmacilar bireylerin el-
bilek ve sefalometrik filmlerini birebir karsilagtirarak el-bilek filmlerindeki gelisime
uygun olarak servikal vertebralarin govdelerinde ve densitesinde meydana gelen
morfolojik degisiklikleri esas alan ve iskeletsel biliylime ve gelisimi tanimlayan 6

kategori olusturmuslardir.

Firath ve Oztas (42)¢alismalarinda servikal vertebralarda meydana gelen
boyutsal degisiklikleri oranlar yardimiyla inceleyerek bu oranlarin iskelet yasi
tayininde kullanilip kullanilamayacagini arasgtirmiglardir. Arastiricilar lateral
sefalometrik grafide gorulen 3. ve 4. servikal vertebra govdelerinin 6n kenar
yiiksekliginin alt kenar uzunluguna oraninin artan kronolojik yasla birlikte artarak
onemli derecede degisiklik gosterdigini, bu oranlarin iskelet yas1 tayininde

kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Lateral sefalogramlarin ortodontide kullanimin1 su sekilde 0Ozetlemek

mumkadndur:
- Kraniyofasiyal biiylime ¢alismalari,
- Kraniyofasiyal deformitelerin teshisi,
- Ortodontik teshis ve tedavi planlamasi,
- Tedavi edilmis vakalarin degerlendirilmesi,

- Ortodontide relapsin degerlendirilmesi (47).

2.1.3.3.3. Posteroanterior Sefalometrik Radyografi

Posteroanterior sefalogram transversal diizlemde dental arklarin kemik

kaidesine gore genislik ve angulasyonu, maksilla ve mandibula genisligi ve
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transversal pozisyonu, bilateral kemik ve dental yapilarin relatif vertikal boyutlari,
nazal kavite genisligi, vertikal ve/veya transversal fasiyal asimetriler hakkinda veri

saglamaktadir (48, 49).

Posteroanterior radyografilerde korpus uzunlugunun yanmi sira ramus
yiiksekligi de degerlendirilebilmektedir. Lateral sefalometrik radyografide
mandibulanin alt smirlar1 arasinda biiyiik bir uyumsuzluk iskeletsel asimetri ile
iliskilendirebileceginden posteroanterior radyografi ile degerlendirmek daha iyi bir

secenek olacaktir.

Bu radyograf aymi zamanda dental orta hat uyumsuzluklarinin
degerlendirilmesinde de yararli bir aractir. Orta hat uyumsuzlugunun apikal kaide

kaynakli m1 yoksa dental diizeyde mi oldugunun teshisinde yardimci olmaktadir (50).

2.1.3.3.4. Okluzal Radyografi

Okliizal radyografi, dental arkin genis bir segmentini ¢evresindeki komsu
yapilarla birlikte goriintiileme ihtiyaci oldugunda endikedir. Okliizal radyografinin
kullanim alanlar1 arasinda siipernumerer dislerin goriintiilenmesi, kaninlerin anormal
erlipsiyon paterninin belirlenmesi, maksiller genisletme sonrasi tedavi etkisinin ve
midpalatal suturdaki degisimin degerlendirilmesi ve dislerin bukkal/lingual

pozisyonunun belirlenmesi sayilabilmektedir (51).

2.1.3.3.5. Periapikal Radyografi

Periapikal radyografi serisi 6zellikle yetiskin hastalarda periodontal durumu,
kok morfolojisini ve uzunlugunu degerlendirmek icin kullanilir. Ortodontik acgidan
bakildiginda bu radyografi teknigi dental ve periodontal sagligin degerlendirilmesi,
kok uzunlugu, sekli ve formu, ankiloz ihtimaline karsi periodontal ligament
boslugunun degerlendirilmesi, siirmekte olan dislerin durumunun degerlendirilmesi

ve kok paralelliklerinin incelenmesi konusunda fayda saglamaktadir (24).
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2.1.3.3.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Uc¢ boyutlu yapinm iki boyutlu gériintilenmesi anatomik noktalarin
stperimpozisyonu, magnifikasyon, distorsiyon gibi problemleri beraberinde
getirmektedir. Ug boyutlu goriintiileme ydntemleri ise teshis, tedavi planlamasi ve

tedavi sonucunun degerlendirilmesinde kolaylik saglamaktadir (52).

Ortodontik goriintiileme alaninda kraniyofasiyal kompleksin kapsamli sekilde
goriintiilenmesi her zaman 6nemli bir hedef olmustur. Rutin goriintiileme yontemleri
3 boyutlu objelerin 2 boyutlu yansimasidir. Bu iki boyutlu yansimalar
magnifikasyon, distorsiyon ve siperpozisyon gibi bircok limitasyonu iginde
barindirmaktadir. Bu KIBT son yillarda diinya ¢apinda uygulanabilir bir 3 boyutlu

goriintiileme yontemi olarak begeniyle karsilanmistir (53).

Kraniofasiyal kompleksin, dentisyonun ve havayolunun karmasikligi
konvansiyonel goriintiileme sirasinda zorluklar yaratmaktadir. KIBT, konvansiyonel
goriintiileme yoOntemlerine kiyasla goriintii kalitesinde iyilesme gibi avantajlar

sunmaktadir.

KIBT maksillofasiyal goriintiilemede bir¢ok yazilim uygulamasiyla birlikte
teshisten cerrahi prosediirlerde rehberlige kadar genisleyen bir yelpazede biiyiik bir
devrim yaratmistir (53).

KIBT ortodonti pratiginde su durumlarda kullanim alan1 bulmaktadir:

1) GOmilii dis pozisyonunun belirlenmesi: Bu alanda en biiyik fayda
gomiilii kaninin degerlendirilebilmesidir. GOmiilii kaninin yalnizca
labial/lingual iliskisinin degil aym1 zamanda angulasyonunun

belirlenmesinde de kesin bilgi vermektedir (54, 55).

2) Kok rezorbsiyonu: Bu alanda panoramik ve periapikal radyografiler rutin
olarak kullanilsa da bu radyograflarin bazi limitasyonlar1 vardir. KIBT
sayesinde kok rezorbsiyonunun tipi ve ¢ok koklii dislerde rezorbsiyonun

lokalizasyonu belirlenebilmektedir (56).

3) Ortodontik implant yerlestirilmesi: Kok pozisyonun belirlenmesi

ortodontik implantin dogru yerlestirilmesini ve basarisini artirmaktadir.

(57).KIBT, kokler arasi iliski hakkinda PR’ye kiyasla daha dogru bilgi
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vermektedir (58). Anatomik olarak zor alanlarda komsu dislerin kokleri
arasina mini implantlarin yerlestirilmesine rehberlik etmekte, mini
implantlarin  yerlestirilecegi alandaki kemik hacmi ve Kkalitesinin

degerlendirilmesine imkan saglamaktadir (59).

4) Anatomik yapilarin lokalizasyonu: Mental foramen, inferior alveolar
kanal, maksiller sinds, nazal kavite gibi anatomik yapilar KIBT ile
kolayca goruntulenebilmektedir (53).

5) TME’nin degerlendirilmesi: Kondiler erozyonun belirlenmesinde
TME’ninKIBT gorintilerinin  bilgisayarli tomografi ve panoramik
radyografi goriintiilerine kiyasla daha dogru ve giivenilir veri sagladigi

gortilmistiir (60, 61).

Temporomandibular disfonksiyon varlig1 ortodontik tedaviyi komplike hale
getirebileceginden tedavi Oncesi, sonrast ve tedavi siiresince TME’nin dikkatli
muayenesi gerekmektedir. KIBT goriintiilerinin karsilastirilmas: ortodontiste olasi
dejeneratif degisiklikler hakkinda fikir vermektedir (53).

6) Havayolu analizi: Hava yolu analizi konvansiyonel olarak lateral
sefalogramlarla degerlendirilmektedir. KIBT teknolojisi 3 boyutlu ve
volumetrik analizi sayesinde havayolu analizinde biiylik bir gelisme
sunmaktadir. 3 boyutlu havayolu analiz uyku apnesi ve genis adenoidler
gibi kompleks klinik durumlarin teshisinde kullaniglhh bir arag

olabilmektedir (62, 63).

7) Yarik dudak ve damak: KIBT, yarigin yeri, anatomik yapilarla iligkisi ve
etkiledigi dislerin etrafindaki kemik kalinligi hakkinda bilgi
saglamaktadir (64, 65).

8) Ortognatik cerrahi: Cenelerin 3 boyutlu rekonstriksiyonu cerrahi 6ncesi

planlamada, travma gormiis veya iskeletsel malformasyonlu hastalarda

kullanilmaktadir(66-68).

Yazilim programlar1 esliginde g¢enelerin repozisyonlarinin, osteotomilerin,
distraksiyon osteogenezinin ve diger girisimlerin simulasyonlar1 basarili bir sekilde

elde edilebilmektedir (53).
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KIBT teknolojisi ayrica 3 boyutlu dijital modellerin elde edilmesi ve
invisalign alaninda da kullanilmaktadir. Bu alandaki gelismeler ortodontide teshis ve
tedavi asamasinda biiyilkk yarar saglamakta ve KIBT ’nin ortodontideki

uygulamalarinin ¢ok sayida oldugu gériinmektedir (53).

2.1.3.3.7. El-bilek Radyografisi

Yiiz biiyiimesi ile genel iskeletsel biiylime sirasindaki iligki incelenmis ve
Ozellikle mandibular blyume ile aralarinda pozitif bir korelasyon oldugu
goriilmistiir. Ayn1 zamanda el bilek grafilerinden izlenen maturasyon asamalari ile
boy artis1 arasinda da onemli bir korrelasyon oldugu yapilan ¢alismalarda tespit
edilmistir. Bu nedenle el bilek radyografileri iskeletsel gelisimi degerlendirmek

amaciyla giiniimiizde de siklikla kullanilan bir metot olmustur (69).

2.2. Ortodontik Tedavi Stratejileri

Iskeletsel malokliizyonlarda tedavi alternatifleri; biiyiime modifikasyonu,
ortodontik kamuflaj ve ortognatik cerrahidir. Biliylime modifikasyonu, gelisim
potansiyeli olan olgularda ideal sonucu vermektedir. Blyime modifikasyonunun
miimkiin olmadig1 olgularda ise kamuflaj tedavisi veya cerrahi tedavi plan

uygulanmaktadir. (70).

2.2.1. Buyume Modifikasyonu

Iskeletsel uyumsuzluk puberte oncesi dénemde teshis edildigi takdirde
ortodontik  tedavi ile dentisyonun gelisimi ve  ¢enelerin  biiylimesi
yonlendirilebilmektedir. Blylimekte olan hastalarda buyime modifikasyonu igin
headgear, yliz maskesi, ¢enelik, aktivator gibi apareyler kullanilmaktadir. Simif II
hastalar i¢in biiylime atiliminin gerceklestigi donem biiyiime modifikasyonu i¢in en
verimli donemdir. Smuf III hastalar i¢in ise biiyiime modifikasyonunun en etkili

oldugu zaman erken karisik dislenme donemidir (71).
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2.2.2. Ortodontide Kamuflaj Tedavisi

Ortodontide kamuflaj tedavisi; digsel veya iskeletsel problemin ortodontik dis

hareketi ile maskelenmesi ve kabul edilebilir bir dental oklizyon ve estetik bir yiiz

goriiniimiiniin elde edilmesidir. Bu tedavi sekline ‘kamuflaj’ ismi verilmistir, ¢linkii

tedavinin amaci malokliizyon diizeltilirken mevcut iskeletsel problemin daha az

belirgin hale getirilmesidir (70).

Kamuflaj Tedavisinin Endikasyonlart:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Basaril1 bir biiylime modifikasyonu i¢in ileri yasta olan hastalar,

Hafif veya orta dereceli iskeletsel siif Il veya hafif iskeletsel sinif III

olgular,

Iyi vertikal fasiyal proporsiyona sahip hastalar (iskeletsel derin kapanis

veya agik kapanig olmamali),

Geleneksel sefalometrik standartlara gore tayin edilmis hafif veya orta

siddetli iskeletsel kaide uyumsuzluklari,

Her iki ¢eneye bagli olarak ortaya ¢ikmis iskeletsel kaide uyumsuzluklari,
(Ornegin Smif II bir vakada %50 oraninda maksiller gelisim fazlaligi,
%350 oraninda mandibular gelisim yetmezliginin oldugu vakalar. Boyle
vakalarda mevcut iskeletsel anomali siddetli olsa dahi hastanin yumusak
doku profili daha dengeli oldugundan dissel kompanzasyona daha fazla

izin vermektedir.)

Keser dislerin angulasyonlarinin degistirilmesi i¢in yeterli alveoler kemik

kalinlig1 ve dis eti bulunmasi(70),

Hastanin alt keser dislerin lingualine uzun siireli yapistirilacak olan sabit

tutuculart kabul etmesi (72).

Hafif ve orta siddetli iskeletsel sinif II malokliizyonlu hastalarda iyi bir

okliizyon elde etmek icin dislerin kemik kaidelerine gore hareketleri fasiyal estetige

katkida bulunmaktadir. Daha siddetli problemlerde 6rnegin {ist keserler mandibular

yetersizligi kompanse etmek i¢in fazla miktarda distale hareket ettirildiginde ise
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sonug¢ burun belirginliginin artis1 ile orta ve alt yliz yetersizliginin belirginlesmesi

olmaktadir.

Kamuflaj tedavisi, keser pozisyonlarindaki degisimin kabul edilebilir bir
oklizyon ve estetigi sagladigi hafif iskeletsel smf III olgularda da
uygulanabilmektedir. Orta derecede uyum sinif 111 olgularda ise kamuflaj tedavisinin
basaris1 daha disiiktiir. Alt premolarlarin ¢ekimi ve sinif III elastik kullanimi
okliizyonu iyilestirebilmekte ancak bu tedavinin basarili bir kamuflaj sagladigini
soylemek gii¢ olmaktadir. Dahasi alt keserlerin retraksiyonu ¢ene ucu belirginligini
artirmakta ve estetigi daha da kotiilestirebilmektedir. Ote yandan Simf III
maloklizyonun dizeltiminde kamuflaj tedavisi mi yoksa cerrahi prosedir mi
uygulanacagimma miimkiin oldugu kadar erken donemde karar verilmelidir. Ciinkii
ortodontik mekanikler ve c¢ekilecek disler tedavi secenegine gdre tamamen
degismektedir. Iskeletsel uyumsuzlugun siddeti, fasiyal patern, kesici angulasyonu,
nasolabial ag1, anterior fasiyal proporsiyon, periodontal durum, tedavi sonrasi estetik

gbriinim ve olast mandibular biiylime {izerinde durulmasi gereken Onemli

faktorlerdir (73, 74).

2.2.3. Ortognatik Cerrahi

Iskeletsel uyumsuzluklarin ~diizeltilmesi igin biiyiime modifikasyonu
etkiliolmamis ya da biiylime tamamlanmis ise ve kamuflajla kabul edilebilir bir
estetik saglanamayacaksa ortognatik cerrahi tek tedavi secenegi olarak
diistiniilmektedir. Bu tedavi ile sagittal, vertikal ve transversal yondeki iskeletsel
iliskiler diizeltilebilmektedir (71).

Cerrahi 1920’11 yillarda iskeletsel sinif III malokliizyon tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. ‘Maksiller Le Fort 1 osteotomisi’ ¢enelerin diizeltilmesi
ve fasiyal simetrinin iyilestirilmesi icin ‘mandibular set back’ ten daha etkili
bulundugundan 1960’11 yillarda bir tedavi se¢enegi olmustur (75). Cerrahi sonrasi
yumusak dokularin ¢ekmesi ve fonksiyon esnasindaki kas kuvvetleri sebebiyle
malokliizyon yeniden olusma egilimindedir. Bu sebeple 1970’lerde ortodontik tedavi
ortognatik cerrahi ile kombine edilmis ve bu sayede stabil ve istenilen sonuglara

ulagilmistir (76).
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Gunumuzde kombine ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi, fonksiyonu ve
estetigi iyilestirdiginden siddetli iskeletsel sinif III malokliizyonun diizeltiminde en

etkili yontemdir (77).

Ortognatik cerrahi iskeletsel sinif III malokliizyonla birlikte goriilen maksiller
ve mandibular dengesizligi diizeltirken ¢ignemeyi, telaffuzu ve fasiyal estetigi de

iyilestirerek psikolojik problemlerin ¢éziilmesine yardimei olmaktadir(78).

Mandibular prosediirler arasinda ‘bilateral sagittal split ramus osteotomisi’
(BSSO). hizli kemik temasi sagladig i¢in diger yontemlere kiyasla daha ¢ok tercih
edilmektedir (79).

Maksiller prosediirler arasinda ise dentoalveolar segmentin kanlanmasi en iyi

Le Fort I osteotomisi ile saglandig1 i¢cin bu yontem daha ¢ok tercih edilmektedir.

(80).

Tiim ortognatik cerrahi prosediirlerinin amaci; normal ¢ene fonksiyonunun,

optimal fasiyal estetigin ve uzun donem stabilitenin teminidir (81).

Bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO).:

BSSO, mandibular deformitelerin tedavisinde kullanilan bir ortognatik
cerrahi tekniktir. BSSO’nun modern tanimima ve ramal osteotomiye intraoral
yaklasima dair ilk veriler 1942°de Schuchardt ile Alman literatiiriinde yer almaktadir
(82).

1954°te Caldwell ve Letterman inferior alveolar damar sinir paketini koruyan
bir teknik olan ‘vertikal ramus osteotomi’ teknigini tanitmiglardir. (83).Mandibular
cerrahide yeniligin odag1 daha sonra Trauner ve Obwegeser’in bugiinkii BSSO’yu
anlattigt Avrupa’ya kaymistir (84).Takip eden yillar boyunca da relapsi ve
komplikasyonlar1 azaltmaya, iyilesmeyi hizlandirmaya yonelik modifikasyonlar

yapilmustir.

Sagittal split osteotomisi, mandibulanin simetrik ve asimetrik olarak ileri ve

geri konumlandirilmasi amaciyla kullanilmaktadir (85).
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Le Fort 1 Osteotomisi:

‘Total maksiller osteotomi’ veya ‘Le Fort I osteotomi’ ile ortognatik cerrahi

uygulamasi ilk kez 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan rapor edilmistir(80).

Hugo Obwegeser ise 1965°te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak
aksi yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir.
Bu uygulama niiksiin 6nlenmesi bakimindan 6nemli bir gelisme saglamistir. Le Fort
| osteotomisi bugilin guvenilir ve en sik kullanilan maksiller osteotomidir. Bu yéntem
ile tim maksiller dentoalveoler komponent One, geriye, yukar1 ve asagiya

aliabilmektedir (80).

2.3. Ortodontide Borderline Vaka ve Tedavi Stratejileri

Tanimlanmasinda, smiflandirilmasinda ve tedavisinde iki farkli alternatif

arasinda gidilip gelinen vakalar ‘sinir (borderline) vaka’ olarak tanimlanmaktadir
(86).

Ortodonti literatiriinde sinir olgu terimi fonksiyonel veya ortopedik
tedavilerle ortognatik cerrahi tedaviler arasinda karar verilemeyen gen¢ adeldsan ve
erigskin bireyler i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte sinir olgular yalnizca tedavi
planlamas1 sirasinda cerrahi ile sabit ortodontik tedavi karar1 arasinda gidilip gelinen
hasta grubundan ibaret olmayip hastaya miidahale yas1 ya da anomali derecesi
konusunda net kararin verilemedigi vakalar1 da kapsamaktadir. Ayni sekilde
caprasiklik miktart nedeniyle g¢ekim smirinda olan vakalar da bu gruba dahil

edilebilmekte ve bu 6rnekler ¢ogaltilabilmektedir (72).

Ortodontik tedavi amacli daimi dis ¢cekimi ge¢miste sikca tartisilan bir konu
olmus olup halen daha ilgi cekmeye devam etmektedir (87).Oyle ki rutin ortodonti
pratiginde ‘Tedavi edilmeli mi, edilmemeli mi?’’ sorusundan sonraki en kritik soru
“Cekim yapilmali m1, yapilmamali m1?”’ sorusu olmaktadir. Klinisyenlerin ¢ekimle
ilgili tutumlar farkli tarihsel donemlerde farklilik gdstermis olup (88)bir donem
cekim Angle ve destekgileri tarafindan Gyle lanetlenmistir ki konusu bile acilmaz
hale gelmistir (89). Tweed'in yaymlari, 1940'larin ortalarinda Amerikan

ortodontisinin baskin diistincesini 6nemli 6lglide tersine ¢evirmistir (90, 91). Smf I
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ve Smif II malokliizyonlarin diizeltilmesi i¢in daimi dis ¢ekimi hizla en yaygin tedavi
stratejisi haline gelmistir. 1960’lardan bu yana ise denge yeniden daha konservatif

stratejilere dogru kaymaistir.

Ark genisletme tedavilerinin artan popiilerligi premolar ¢ekimli ortodontik
tedavi oranlarinda belirgin bir azalmaya sebep olmustur (92, 93). Ancak ark
genisletmesinin stabil olmamasi sebebiyle ¢ekime alternatif olmadigini(94, 95),
bircok hastada cekimli tedavinin daha uzun siireli stabilite sundugunu belirten
¢alismalar bulunmaktadir (96, 97). Cekimli tedavilerin ¢ekimsiz tedavi sonuclarindan
daha kotii sonuglar dogurmadigimi (98, 99), hatta daha istiin oldugunu (100-103),
savunan c¢aligsmalarin yani sira karanlik koridorlarla birlikte daralmig bir giiliis ve

koseli bir profil olusumunu c¢ekimli tedavinin dezavantajlar1 arasinda gdsteren

calismalar da bulunmaktadir (104, 105).

Borderline vakalarin tedavisinde g¢ekimli-cekimsiz kamuflaj tedavileri ve
ortognatik cerrahi tedaviler yapilabilmektedir. Karar vermede yas, Ccinsiyet,
anomalinin siddeti, maliyet, risk ve hasta memnuniyeti gibi faktorler 6n plana
cikmaktadir (72).Orta derecede ¢aprasikligin goriildiigii diizglin profile sahip siir
olgularda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi segenekleri arasinda kalinmasinin nedeni genel
olarak ¢ekimsiz yaklagimin niikse neden olabilecegi kanisi olurken ¢ekimli tedavinin

de istenmeyen bir profil goriintiisii olusturabilecegi diistincesi olmaktadir(106).

Yashwant ve arkadaslarinin ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi edilen smif I
borderline hastalardaki degisimleri arastirdiklar1 calismada g¢ekimli tedavi goéren
borderline hastalarda iist ve alt dudaklar belirgin sekilde daha retrakte bulunmus, st
dudak kalinliginda belirgin artis, nasolabial agida artis ve interlabial aralikta azalma
goriilmistiir. Bu parametrelerin sinif I borderline vakalarda ¢ekimli/gekimsiz tedavi

kararin1 vermede rehber olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (107).

Borderline vakalarda ¢ekimli tedavilerin yaygin dezavantajlar1 arasinda
daralmis dental arklar ve artmis bukkal koridor genisligi ile birlikte koseli bir profil
olusumu sayilabilirken ¢ekimsiz tedavilerin dezavantajlar1 arasinda ise zayif stabilite

ve protriiziv bir profilin ortaya ¢ikmasi sayilabilmektedir (108).
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Cekimsiz ortodontik tedavi:

Cekimsiz ortodontik tedavi 20.yy’nin ikinci yarisindan sonra ortodonti
camiasinda popiilerlik kazanmistir. Bu durumu da dikkatin dentisyondan uzaklasip
biitlin ylize odaklanmasina baglamak miimkiindiir. Cekimsiz tedavinin basarisi igin
hasta secimi ve tedavinin zamanlamasi esastir. Cekimsiz tedavi planlanirken erken
tedavi, bliylimenin yonlendirilmesi, siirme rehberligi, leeway space’in korunmasi, ark
kavsinin genisletilmesi, keser protriizyonu, stripping ve maksiller molarlarin
distalizasyonunu saglayan mekaniklerin kullanilmasi tercih edilmektedir. Basarili bir
sonu¢ icin tedaviden 6nce maloklizyon tipi, yuz tipi, bireysel biylime ve hasta

motivasyonunun degerlendirilmesi gerekmektedir (109).

Cekimli ortodontik tedavi:

Cekim boslugunun kapatilmasi, genis hareket mesafelerinin beraberinde
getirdigi biyomekanik prensipleri igerdiginden ortodontik tedavinin ilgi ¢ekici bir
yoniidiir. Bosluk kapatilmasinin biyomekanik temelini anlamak ankraji, tedavi
seceneklerini ve farkli alternatiflerin prognozunu daha iyi degerlendirme kabiliyeti
saglamakta ve bdylece tedavi sonucunu iyilestirmek igin spesifik diizenlemeler

yapma imkan1 vermektedir.

Ortodontik olarak bosluk kapatilmasi, teshis ve tedavi planlamasi esasina
dayanarak bireysel olarak yapilmalidir. Hangi teknik, aparey dizaym1 ve mekanigin
kullanilacagy istenen dis hareketine gore secilmelidir. Maksiller molar distalizasyonu,
dental ark ekspansiyonu, stripping gibi c¢esitli ¢ekimsiz tedavi prosediirlerinin
gelistirilmis olmasi1 ortodontik tedavi amaghi premolar dislerin ¢ekim sikligim
azaltmis olsa da temel amag 1yi bir okliizyon, estetik ve stabilite oldugunda premolar

cekimli tedavi gerekliligini korumaktadir (109).

Cekimli ortodontik tedavi siddetli ve orta dereceli ¢aprasikligin, bimaksiller
protriizyon olgularinda protriiziv dudaklarla karakterize dolgun profilin, kesici dis
egimlerinin, orta hat diizensizliklerinin, asir1 overjetin, vertikal yiiz paterninin ve
molar dis iliskisinin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen tedavi seklidir (108, 110,
111).
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2.4. Ortodontik Maloklizyonlar ve Tedavi Yaklasimlari

Yiiziin gelisimi ¢ok boyutlu ve dinamik bir siirectir. Kraniofasiyal blyiimenin
kapsamli bir analizi transvers, sagittal ve vertikal yondeki degisiklikleri izlemekle

mumkin olmaktadir.

Sagittal yondeki degisimler profil, ark boyutu uyumsuzlugu, artmis/azalmis
overjet konulartyla ilgilenirken, vertikal yondeki degisimler derin kapanis, acgik
kapanisg, yiiz proporsiyonu ile ilgilenmektedir. Transversal yondeki degisimler ise
dentofasiyal asimetriler, genig/daralmis ¢eneler ve dental ¢apraz kapanis konularina

151k tutmaktadir (112).

2.4.1. Sagittal Yondeki Malokluzyonlar ve Tedavi Yaklasimlari

2.4.1.1. Simf I Malokltzyonlar

2.4.1.1.1. Tanim

Angle normal Smf I okliizyonu maksiller 1. molarin meziobukkal
tiberkilinin mandibular 1. molarin bukkal sulkusuna oturmasi1 olarak

tanimlamaktadir (113).

Smif I malokliizyonda alt ve {ist ¢enenin birbirine gore konumu sagittal
eksende normal olmakla birlikte vaka vertikal yonde ‘high angle’ veya ‘low angle’
olabilmektedir. Bunun yan1 sira caprasiklik, diastema, fazla dis, eksik dis, gomiilii
dis, posterior ¢capraz kapanis, artmis overjet, derin kapanis ve agik kapanis gibi dissel

problemler de gorilebilmektedir (114).

2.4.1.1.2. Tedavi Yaklasimlari

Smif 1 malokliizyonlarin tedavisi gomiilii dislerin siirdiiriilmesi, posterior
capraz kapanisin diizeltilmesi amach genisletme yontemleri, diastemalarin
kapatilmasi, ‘agik kapanis’ veya ‘derin kapanis’ 1n giderilmesi ve yer darliginin

giderilmesi gibi yontemler tizerinde yogunlasmistir(114).
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Yer darhgini giderme yvontemleri:

Yer darlig1 ortodontide en sik karsilagilan problemlerden biridir. Bir¢ogu da
on bolgede lokalizedir. Yer darliginin giderilmesi i¢in arkin transversal yonde
genisletilmesi, anterior dislerin protriizyonu, ark tizerindeki dislerin distalizasyonu,
dis c¢ekimi, interproksimal mine asindirmasi (stripping) gibi birgok yontem
bulunmaktadir. Bu yontemlerin se¢iminde fasiyal profil, hastanin yasi, yer darliginin

miktar1 goz oniinde bulundurulmas: gereken kriterlerdir (115).

Ortodontide ankraj:

Ortodontide ankraj; ortodontik dis hareketi veya ortopedik kuvvet
uygulamalari sirasinda destek alinan {inite anlaminda kullanilmaktadir. Bu bazen tek
bir dis, bazen bir dis grubu veya bir anatomik boélge olabilmektedir. Ankraj
ortodontik tedavinin en énemli kisimini olusturmaktadir. Ankraj yonetimi, basarili
bir ortodontik tedavi i¢in anahtar roli Ustlenmektedir. Bu da biyomekanik ilkelerin

anlasilmasi ve basaril bir sekilde uygulanmasi sonucunda olmaktadir (116).

Ankraj, ¢cekim boslugunun 6n veya arka bolgede kullanilmasina gore ii¢

grupta siniflandirilmaktadir.

Minimum ankraj: Cekim boslugunun 1/4’{iniin 6n grup disler, 3/4’liniin arka

grup disler tarafindan kullanildig1 ankraj tipidir.

Moderate ankraj: Cekim boslugunun yarisinin 6n grup disler, yarisinin arka

grup disler tarafindan kullanildig1 ankraj tipidir.

Maksimum ankraj: Cekim boslugunun 3/4’{intin 6n grup disler,1/4’iinlin arka

grup disler tarafindan kullanildigi ankraj tipidir (117).

Ankrajin artirilmasinin istendigi durumlarda yapilabilecek islemler soyle

siralanabilir:

a) Destek alinan dis sayisinin artirilmasi: Dis koklerinin kemik igindeki
pozisyonu, inklinasyonu ve dis sayist harekete karsi direnci
artirabilmektedir. Destek alinan dislerin blok halinde bir araya getirilmesi

sayesinde ankrajin artirilmasi s6z konusu olmaktadir (116, 118).
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b) Karsit ark: Karsit genedeki dislerin bir blok haline getirilmesi ve ¢eneler
aras1 elastik kullanimi sayesinde diger ¢enede istenen harekete karsi

direncin artirilmasit miimkiin olmaktadir.
c) Dislere verilen ikinci diizen biikiimlerle ankrajin artirilmasi.

d) Lingual veya palatinal ark araciligiyla molar dislerin ankrajinin

artirtlmast.
e) Lip bumper ile alt molar dislerin ankrajinin artirilmasi.

f) Minimum ankraj vakalarinda keser dislere yapilan aktif lingual kok torku

bakumleri.
g) Ceneler aras1 simif II ve simif 111 elastik kullanima.
h) Headgear gibi agiz dis1 aparey kullanimi (118).

i) Kemik igerisine mini vida veya mini plak gibi apareylerin yerlestirilmesi

(119).

2.4.1.2. Simf I1 Malokliizyonlar

2.4.1.2.1. Tanim

Smif II malokliizyon Angle’n smif I okliizyon tanimina gore mandibular
dislerin maksiller dislere gore yarim tiiberkiil veya daha fazla distal iligkiye sahip

olmasi olarak tanimlanmaktadir (113).

Smif II malokliizyonlarin esas nedeninin mandibula yetersizligi oldugunu
sOyleyen arastirmacilarin yan1 sira (120-122). sut dislenmeden erken karma
dislenmeye geciste maksilla protriizyonunda anlamli artislar bulan aragtirmacilar da

mevcuttur (121).

Angle Sinif IT anomaliyi, Sinif II bolim 1, Sinif II bolim 2, Siif II bolim 1
subdivizyon ve Sinif II boliim 2 subdivizyon olarak 4 gruba ayirmistir (113).
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Sinif 11 boliim 1 malokliizyon:

Angle, Sinif II bolim 1 malokliizyonu ‘alt dislerin distal okliizyonu ile
birlikte alt ¢enenin retriizyonu’ olarak tanimlamistir. Ayrica dar {ist ark, belirgin iist

keserler ve yetersiz dudak fonksiyonunun da malokliizyona eslik ettigini belirtmistir

(113).

Sinif II boliim 1 malokliizyonlarin 6nemli 6zellikleri labiale egimli Ust keser

disler ve artmis overjettir (123).

Fisk ve arkadagslar1 Sinif II Boliim 1 malokliizyonda etkili olabilecek 6 olasi

morfolojik varyasyon belirtmistir (124):
1. Maksilla ve dislerin kafa kaidesine gore 6nde olmasi,
2. Normal konumlanmis maksillada (st dislerin 6nde olmasi,
3. Normal konumlanmis mandibulada alt dislerin geride olmasi,
4. Mandibulanin normal boyutta olup geride konumlanmasi,
5. Mandibulanin yetersiz gelisimi,
6. Yukaridaki durumlarin kombinasyonu.

Sinif 11 boliim 2 malokliizyon:

Sinif I boliim 2 malokliizyonlar genellikle iist keser dislerin asir1 diklestigi
ve alt birinci molar dislerin {ist birinci molarlardan daha geride konumlandigi bir
iliski olarak tanimlanmaktadir (125, 126).

Sinif II boliim 2 malokliizyona siklikla derin kapanis ve azalmis overjet eslik
etmektedir (127). Mandibular keserlerin ekstriizyonu sebebiyle Spee egrisi artmigtir
(128).

2.4.1.2.2. Tedavi Yaklasimlari

Iskeletsel Smif II malokliizyonlarda etiyolojiye, hastanin yasma, kalan
biiyiime miktarina, malokliizyonun siddetine ve fasiyal estetige bagl olarak cesitli

tedavi secenekleri uygulanabilmektedir (129).
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Buyumesi devam eden hafif veya orta dereceli iskeletsel malokliizyonlarda
biiyiime modifikasyonu Onerilmektedir. Malokliizyon maksilladan kaynaklaniyorsa
ekstraoral apareyler, mandibuladan kaynaklaniyorsa fonksiyonel apareyler biiyiime

modifikasyonu amaciyla kullanilmaktadir.

Erigskin bireylerde, hafif veya orta dereceli iskeletsel uyumsuzluklarda
premolar ¢ekimli kamuflaj tedavisi veya sabit fonksiyonel apareyler

uygulanmaktadir (130).

Siddetli apikal kaide uyumsuzlugu olan erigkin ve biiylimesi devam eden
bireylerde ise biliylimenin tamamlanmasini takiben ortognatik cerrahi prosediirii

tercih edilmektedir (129).

2.4.1.2.2.1. Ekstraoral Apareyler

Headgear ile uygulanan ekstraoral kuvvet, maksiller suturalar iizerinde baski
olusturarak bu alanlardaki kemik apozisyon paternini degistirmekte ve ortopedik etki
elde edilmektedir. Bu apareyin ideal endikasyonu maksiller prognati sebebiyle
olusmus iskeletsel Sinif II malokliizyonlardir (131). Tedavinin amaci maksillanin
biliylimesinin kisitlanmas1 ve mandibulanin biiyiimeye devam ederek maksillayi

yakalamasinin saglanmasidir (131, 132).

Maksillanin kemik kaidesine gore ileride konumlanmis maksiller dentisyona
sahip hastalarda siif II malokliizyonun diizeltimi i¢in ekstraoral aparey (headgear).
yerine pendulum, distal jet, pendex apareyi gibi intraoral distalizasyon apareyleri de
kullanilabilmektedir (133).

2.4.1.2.2.2. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel tedavi, ¢enelere ait anomalilerin bireyin fonksiyonlar1 ile ortaya

¢ikan uyarilar araciligi ile tedavi edilmesidir (134).

Fonksiyonel apareyler mandibular biiylimeyi arttirmak i¢cin mandibulay1 6nde
ve asagida konumlandirarak teorik olarak mandibular kondilin glenoid fossadan
uzaklagstirilmasi, aktif olarak biiyliyen kondiler kikirdaklarin iizerindeki basincin

azaltilmasi ve degisen kas gerilimi ile endokondral biliylime miktarinin arttirilmasi
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prensibiyle calismaktadir. Kas kuvvetleri dislere ve buradan kemige iletilerek
maksilla {lizerinde biiyiimeyi kisitlayici, mandibula {izerinde ise stimiile edici etki

olusturmaktadir (135).

2.4.1.2.2.2.1. Hareketli Fonksiyonel Apareyler

Mandibulanin 6nde konumlandirilmasi fikri, ilk defa Kingsley tarafindan 6ne
striilmistiir. Kingsley’e gore amag alt disleri protriize etmek degil, alt ¢enenin

fazlasiyla geride oldugu vakalarda kapanis1 degistirmek veya atlatmaktir (136).

Fonksiyonel c¢ene ortopedisi ile malokliizyonlarin tedavisi ilk defa 1902
yilinda Robin tarafindan gerceklestirilmistir. Aparey c¢enelerin uzaydaki iligkilerini
degistirerek kaslarin aktivitelerini etkilemektedir. ‘Andresen aktivatori® ise
tekrarlayan ileri kapatmay1 saglayarak kaslarin yeniden egitimine yardimci olan bir

egzersiz apareyi gibi fonksiyon gérmektedir (136).

Balters, Andresen aktivatoriinii modifiye ederek apareyine ‘bionatér’ adini
vermistir. Apareyin sahip oldugu iki parca Coffin spring ile birlesmektedir. Andresen
aktivatoriine gore akrilik kismi azaltildigindan konusmayi daha az kisitlamaktadir.
Bu aparey yiiz biiyiime paterni uygun olan hastalarda endikedir ve mandibulay1 6nde

konumlandirmak i¢in tasarlanmistir (137).

Frankel tarafindan 1966 yilinda tanitilan ‘Frankel-2’ apareyini diger
fonksiyonel apareylerden ayiran 6zellik doku destekli tek aparey olmasidir (138).
Frankel ve Frankel mandibulanin postiir, boyut ve seklindeki degisikliklerin
mandibulanin ilerletilmesiyle degil, c¢evre kaslarin postural aktivitesindeki

degisiklikler ile elde edildigini 6ne stirmiistiir (139).

Clerk 1988 yilinda ‘Twin Blok’ apareyini gelistirmistir. Twin Blok iki ayr1
parcadan olugsmaktadir. Aparey mandibulanin ileride konumlanmasina rehberlik eden
okliizal egimli yiizeyler icermektedir. Twin Blok apareyi high angle Sinif II boliim 1
hastalar i¢in iyi bir tedavi se¢enegidir. Bukkal segment {izerindeki intriizyon etkisi bu

vakalarda tercih edilmesini saglamaktadir (140).
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2.4.1.2.2.2.2. Sabit Fonksiyonel Apareyler

Hareketli fonksiyonel apareylerin aksine sabit fonksiyonel apareyler hasta
kooperasyonu gerektirmemesi ve braketlerle birlikte kullanilabilmesi avantajlarina

sahiptir(141). Sabit fonksiyonel apareyler 3 kategoriye ayrilmaktadir (142):
1) Esnek sabit fonksiyonel apareyler
2) Rigid sabit fonksiyonel apareyler
3) Hibrid sabit fonksiyonel apareyler
En ¢ok bilinen sabit fonksiyonel apareylere deginecek olursak;

Herbst apareyi:

Rijid bir sabit fonksiyonel aparey olan ‘Herbst’ apareyi ilk kez 1905 yilinda
Prof. Dr. Emil Herbst tarafindan tanitilmistir. Uzun bir aradan sonra Pancherz
unutulan bu apareyi 1979 yilinda tekrar giindeme getirerek apareyin kraniyofasiyal

kompleks tizerindeki etkilerini arastirmistir (143).

Jasper Jumper Apareyi:

‘Jasper Jumper’ apareyi esnek bir sabit fonksiyonel aparey olup Dr. James
Jasper tarafindan gelistirilmistir. Aparey alt c¢eneye {lic yonde hareket imkam
saglamaktadir. Ust ve alt ¢ene arasinda uzanan bu apareyin headgear tipi, aktivator
tipi, ¢eneler arasi elastik tipi veya bunlarin kombinasyonu seklinde kuvvet uygulayan
tipleri oldugu ve hizli ark i¢i degisiklikler sagladigi belirtilmektedir (144, 145).
Jasper Jumper apareyinin alt ¢geneyi asagi ve ileri konumlandirarak biiylimeyi stimule
ettigi, iist molar dislerde intriizyon ve distalizasyon sagladigi, alt kesici dislerde
intriizyon etkisi oldugu ve ist kesici dislerde hafif retrliizyon sagladig:

belirtilmektedir (144, 146, 147).

Forsus aparevi:

Bill Vogt tarafindan 2001 yilinda gelistirilen ‘Forsus’ aygiti yanaklarin
yaralanmasini Onleyen saydam plastik ile kapli NiTi sarmal yaydan olusmaktadir
(142).

Forsus apareyir maksiller 1.molardan mandibular kanin veya 1.premolarin

distaline gelecek sekilde ark teli Uzerine adapte edilmektedir (148).
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Apareyin hasta kooperasyonu gerektirmemesi, devamli ve hafif kuvvetler
uygulamasi ve mandibulanin agma-kapama ve lateral hareketlerine izin vermesi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir (149, 150).

2.4.1.3. Simf IIT Maloklizyonlar

2.4.1.3.1. Tanim

Angle, Siif III malokliizyonu maksillay1 sabit kabul ederek, alt ¢enenin
protriizyonu, alt dislerin meziyal okliizyonu, alt kesici dislerin ise lingual
inklinasyonu olarak tanimlamistir. Bu tanimlama giinlimiizde gecerliligini
Korumasina ragmen eksiklikleri de wvardir (113). Giliniimiizde ise Smuf III
malokliizyonlar tek disi ilgilendiren On c¢apraz kapanislardan siddetli iskeletsel

diizensizliklere kadar uzanan genis bir hasta grubunu tanimlamaktadir (151).

Iskeletsel Sinif III malokliizyonun gelisimi iskeletsel olarak maksillanin

retriizyonu, mandibulanin protriizyonu veya bu iki faktdriin kombinasyonu ile

olmaktadir (152, 153).

2.4.1.3.2. Tedavi Yaklasimlari

Smif III malokliizyonlar, ortodontide tedavisi en zor anomalilerden birisidir
(154). Malokluzyonun tedavisi ortodontik tedavi sonrasi gelisen yiiksek orandaki

relaps nedeniyle ortodontistlere glclik yaratmaya devam etmektedir (74).

Biiyiime gelisim cagindaki cocuk veya yetiskin Sinif III anomalili hastalarin
ortodontik tedavisi sirasinda dental iligkiler kadar fasiyal komponentlerin
anteroposterior ve vertikal pozisyonlar1 da dikkate alinmalidir. Boylece fazla veya

yetersiz gelisim tam olarak ortaya ¢iktig1 yerde tedavi edilecektir (153).

Siif III malokliizyonlarin tedavi segenekleri malokliizyonun meydana
geldigi ceneye ve bireyin i¢inde bulundugu biiylime donemine gore farkliliklar
gostermektedir. Biliylime ve gelisimi devam eden bireylerde ortopedik tedavi ile

biliylimenin yonlendirilmesi baslica tedavi yaklagimidir. Erigkin bireylerde ise sabit
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mekanikler ile kamuflaj veya daha siddetli durumlarda ortognatik cerrahi tedavi
secenegi olmaktadir (155-158).

Ortopedik tedavinin amaci ortopedik kuvvetle olusan iskeletsel degisiklikleri
maksimize, dental degisiklikleri ise minimize etmektir. Ortopedik apareylerle elde
edilen biliylime modifikasyonunun yontemi ve etkisi hastanin yasina ve iskeletsel
paternine baglidir. Ortopedik tedavi bliylimesi devam etmekte olan ¢ocuklarla sinirli

kalmalidir (74).

Biiylime modifikasyonu i¢in ortopedik aparey secimi genellikle hastanin
iskeletsel paternine gore yapilmaktadir. Ornegin cenelik genellikle mandibula
gelisim fazlalig1 olan c¢ocuklarda tercih edilirken rapid palatal ekspansiyon (RPE)
apareyi ve/veya facemask maksiller yetersizligi olan hastalarda tercih edilmektedir

(74).

2.4.1.3.2.1. Facemask

‘Facemask’ tedavisi bir yiizyildan daha 6nce tanimlanmis olup 1960’lardan
bu yana sinif III malokliizyonlarin diizeltiminde siklikla kullanilmaktadir (159-164).
Maksiller gelisim geriliginin Sinif III malokliizyonun etiyolojisindeki yerinin farkina

varilmasi facemask tedavisinin popiilaritesini artirmistir (153, 165).

Facemask tedavisinde maksiller protraksiyon kuvveti Ust dentisyondan yiiz

maskesine uzanan elastik kuvveti araciligiyla uygulanmaktadir (166, 167).

Son yillarda facemask+palatal ekspansiyon tedavisi simnif III malokliizyonun
diizeltiminde daha yaygin kullanilan bir teknik olmustur. Maksilla iizerine etki eden
protraksiyon  kuvvetleri ile birlikte midfasiyal ortopedik ekspansiyonun
sirkummaksiller sistem {zerine etki ederek facemask etkisini kolaylastirdigi

diistiniilmektedir (168, 169).

Midpalatal suturun rapid maksiller ekspansiyon ile agilmasindan sonra
uygulanan maksiller protraksiyon sonrasit ‘A’ noktasindaki ileri yer degistirmenin

daha fazla oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (170).
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2.4.1.3.2.2. Cenelik

‘Cenelik’ mandibular gelisim fazlalifi bulunan hastalarda mandibular
biliyiimeyi inhibe etmek i¢in kullanilmaktadir. Ancak mandibular kondil buylime
merkezi olmayip biliylime yeri oldugundan c¢enelik kullaniminda limitasyonlar
bulunmaktadir. Mitani ve Sugawara ¢enelik tedavisinin mandibulas1 gelisim fazlalig
gosteren ¢ocuklarda tedavi siiresince etkili olmakla birlikte mandibulanin biiylimeyi
yakalamasi sonucu olusan relaps nedeniyle uzun donem stabilitesinde eksiklik

oldugunu rapor etmislerdir (171).

Dermaut ve Aelbers de c¢eneligin en iyi hafif siddetteki iskeletsel sinif I1I
hastalarda veya fonksiyonel aparey kullanan hastalarda yardimci tedavi apareyi

olarak ¢alistigini belirtmislerdir (172).

Ceneligin ana etkisi mandibulanin arkaya-asagiya yer degistirmesi ile birlikte
alt keserlerin lingoversiyonu oldugundan kullanimi fonksiyonel (pseudo) sinif III
veya hafif simif III malokliizyonla siirli tutulmalidir. Mandibulas1 gelisim fazlaligi
gosteren hastalar i¢in biliylimenin tamamlanmasini takiben ortognatik cerrahi

yaklagim planlanmasi ihtiyatli bir yaklasim olacagi belirtilmektedir (173).

2.4.2. Transversal Yondeki Malokltzyonlar ve Tedavi Yaklasimlari

Transversal anomaliler arasinda fasiyal hemihipertrofi, laterognati, orta hat
sapmasl, posterior ¢apraz kapanis, bukkal nonokliizyon ve diastema gibi iskeletsel ve

dissel anomaliler sayilabilir.

2.4.2.1. Posterior Capraz Kapanis ve Tedavi Yaklasim

Posterior diglerin bukkolingual yondeki unilateral veya bilateral anormal
iliskisine isaret etmekte olan posterior capraz kapanis kanin, premolar ve molar
bolgesinde maksiller dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibuler dislerin bukkal
tiiberkiillerinin lingual kismi ile temas etmesiyle karakterize transversal yonde bir
malokliizyon olarak tanimlanmaktadir. Malokliizyon iskeletsel ya da dentoalveoler

kaynakl1 olabilmektedir. Anomali tek bir diste lokalize olabildigi gibi mandibulanin
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kapanisa gecerken kaymasiyla birlikte tek tarafli veya daha biiylik bir bazal
uyumsuzluk sonucu ¢ift tarafli da olabilmektedir (174).

Posterior capraz kapanisin baslica olusma nedeni maksiller dental ark
genisligindeki azalmadir. Bu azalmanin nedenleri arasinda parmak emme (175-177),
yanlig yutkunma aligkanliklari, adenoid hipertrofisi veya st solunum yollarinda
alerjiye bagl olarak gelisen obstriiksiyon (178-181), agiz solunumu (178, 179),
atipik dil basinci, dentofasiyal bolgeyi etkileyen postural kuvvet, siit dislerinin erken
kayb1 ve maksillada genetik olarak belirlenmis yetersizlik sayilabilmektedir (180,
182, 183).

Gelisim ve maturasyon yasam boyunca devam etmekle birlikte, biiyiime
belirli bir yasta maksimum seviyesine ulasmaktadir. Biiylimekte olan bir ¢ocugun
biiylime potansiyelinin tahmini dogru bir teshis ve ortodontik tedavi planlamasi i¢in

paha bigilemez bir degere sahiptir.

Kraniyofasiyal biiylime degerlendirilirken gézden kagmamasi gereken bir
konu biiylimenin 3 yonde ayni anda tamamlanmadigidir. En erken transversal
yondeki biiylime tamamlanirken bunu sagittal ve vertikal yondeki biiyiimeler takip
etmektedir. Transversal yondeki biiylime gec addlesan donemde sona ererken sagittal

ve vertikal yondeki biiyiime erigkin doneme kadar devam etmektedir (112).

Posterior ¢apraz kapanisin baslica sebeplerinden biri olan maksiller darlik

tedavisinden bahsedecek olursak;

2.4.2.1.1. Maksiller Darhk ve Tedavisi

Maksiller apikal kemik kaidesinin transversal yonde yetersizligi olarak
tanimlanan maksiller darligin en sik goriilen belirtisi tek/cift tarafli posterior ¢apraz
kapanistir (182).Maksiller darlik nedeni multifaktoriyel olup etiyolojisinde iskeletsel

kaide, dentoalveoler proses gelisimleri ve fonksiyonlari birlikte rol almaktadir (184).

Gilinlimiizde maksiller ekspansiyon uygulamalar1 ortodontik tedavinin énemli
bir parcasi haline gelmis olup farkli dizayn ve protokoller ile uygulanmaktadir.

Aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin biiyiikliigli ve tedavi siiresine bagli olarak
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hizli, yavas, yart hizli ekspansiyon ile alternatif hizli ekspansiyon kavramlart one

stiriilmiistiir (185).

2.4.2.1.1.1. Hizh Maksiller Ekspansiyon (RME)

Posterior dentisyona ve maksillaya lateral yonde uygulanan kuvvetler
neticesinde midpalatal suturda agilma ve maksiller bazal kemikte transversal yonde
genisleme elde edilmesi esasina dayanan RME tekniginde 0,9-4,5 Kkg. kuvvet
uygulanmakta, haftada 3 mm veya daha fazla genisletme yapilmaktadir (186, 187).

2.4.2.1.1.2. Yavas Maksiller Ekspansiyon (SME)

Bu yontemde 450-900 gr. kuvvet uygulayan mekanikler kullanilarak
genisletme 2-6 ay arasinda yapilmaktadir. Maksiller suturun cevresine dagilan bu
hafif ve siirekli kuvvetler ile daha az doku direnci olustugu ve yavas genisletme ile

suturda daha fazla kemik olusumunun relapsin azalmasina yardimci oldugu

diistiniilmektedir (188).

2.4.2.1.1.3. Yar1 Hizh Maksiller Ekspansiyon (Semi Rapid Expansion)

Sandik¢ioglu ve Hazar karma dislenme donemindeki hastalarda hareketli
apareyler araciligiyla viday:r 2 giinde 1 ¢eyrek tur gevirerek ‘yar1 hizli ekspansiyon’

uyguladiklarini belirtmislerdir (185).

Iseri ve Ozsoy daha yavas ekspansiyon uygulamasmin hizli ekspansiyona
oranla nazomaksiller komplekste daha az doku direnci yaratabilecegini ve uzun

doénemde niiksiin azaltilabilecegini 6ne stirmustiir (189).

2.4.2.1.1.4. Alternatif Rapid Maksiller Ekspansiyon (Alt-RAMEC)

Liou ve Tsai tekrarlayan haftalarda genisletme ve daraltma protokoliinii (Alt-
RAMEC) ortaya siirmiistiir. Buna gore AIt-RAMEC protokoliyle 7-9 haftalik

siirecte maksilla sirasiyla genisletme ve daraltmaya tabi tutularak sirkummaksiller

44



suturlarda daha iyi bir ayrilma saglanmaktadir (190). Alt-RAMEC protokilu siire

bakimindan arastirmacilara gore farklilik gosterebilmektedir.

2.4.2.1.1.5.Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Ekspansiyon (SARME)

Hizl1 {ist ¢ene genisletmesinin basarisiz oldugu ve suturlarin direncinin
kirllamadigr yetigkin ve adolesan hastalarda cerrahi destekli hizli {ist ¢ene
genisletmesi (SARME) endikedir (191). SARME islemi aslinda distraksiyon
osteogenezisi ve kontrollii yumusak doku genisletmesinin bir kombinasyonudur

(192).

SARME, hastanin 15 yasindan biiyiikk, izole maksiller transversal
yetmezliginin 5 mm’den biiyiik oldugu, konvansiyonel hizli maksiller genisletmenin

miimkiin olmadig1 durumlarda endikedir (193, 194).

2.4.3. Vertikal Yondeki Malokliizyonlar ve Tedavi Yaklagimlar

2.4.3.1. Derin Kapams (Deep Bite)

2.4.3.1.1. Tanmim

Artmis overbite alt keserlerin iist keserler tarafindan Ortiilme miktarinin
artmast ve beraberinde getirdigi estetikle iliskili bir anomalidir. ‘Anterior derin
kapanig’lar daha ¢ok sinif II malokliizyonla iliskilendirilmektedir. Artmis overjet ve
prokline maksiller kesicilerin bulundugu smif II boliim 1 hastalarda artmis overbite
mandibular kesicilerin artmig eriipsiyonuyla iligkilidir. Siif II boliim 2 hastalarda da
azalmis dik yon boyutu, diizlesmis mandibular diizlem, retrokline maksiller keserler

ve derin kapanis goriilmektedir.

2.4.3.1.2. Tedavi Yaklasim

Derin kapanisin tedavisinde tek bir yaklasim olmayip bircok yaklasgimin
klinik sonuclar1 basarili bulunmustur. Her yontemin avantaj ve dezavantaji olup

yontem spesifik etiyolojiye ve istenen tedavi sonuclarina gore se¢ilmelidir. Yumusak
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doku, kron-dis eti iliskisi, okliizal diizlem ve fasiyal yapilarin iskeletsel durumu derin

kapanis diizeltiminde gz dniinde bulundurulmasi gereken durumlardir.

Bu anomalinin diizeltimi i¢in cerrahi disindaki {i¢ ana ydntem posterior
dislerin ekstriizyonu, anterior dislerin protriizyonu ve iist ve/veya alt keserlerin

intriizyonudur (195).

2.4.3.1.2.1. Posterior Dislerin Ekstriizyonu

Bu yontem derin kapanis diizeltiminde kullanilan en yaygmn yontemlerden
biri olup kapanisin acilmasinda oldukea etkili olabilmektedir (196). Ust veya alt
molarmn 1 mm ekstriizyonu keserlerdeki ortiimii 1,5-2,5 mm kadar azaltabilmektedir.
Derin spee’li hastalarda posterior dislerin ekstriizyonu devamli diiz ark tellerinin
sirayla kullanimi ile elde edilebilecegi gibi (197) mandibular arkta reverse curve
spee’li ve/veya maksiller arkta artirllmig spee’li arklarin kullanimiyla da miimkiin

olabilmektedir (195).

Posterior dislerin ekstriizyonu i¢in bir diger yontem olan bite blok
kullanominda da posterior dislerin erlipsiyonuna izin verilerek overbite

azaltilmaktadir.

Posterior dislerin ekstriizyonu kisa alt yiiz yiiksekligi, artmig spee’si ve
minimal veya Orta derecede uyum keser 6rtimi olan hastalarda endikedir. Blylmesi
tamamlanmis hastalarda posterior ekstriizyonun stabilitesi belirsizdir. Artmis alt yiiz
yiiksekligi, artmis keser gorliniimii, list keserlerin artmig eriipsiyonu olan hastalarda
ise keser intriizyonu endikedir. Derin kapanisi ekstriizyon ile tedavi etmenin en
biiyiikk dezavantajlar1 artmis keser goriiniimii, interlabial aralikta artis ve gingival

giilimsemenin siddetlenmesidir (198, 199).

2.4.3.1.2.2. Anterior Dislerin Protriizyonu

Ust ve alt keserlerin proklinasyonundaki artis ‘derin kapanis’1 azaltma egilimi
gostermektedir. Bu secenek icin en iyi endikasyon linguale egimli keserlere sahip
smif II divizyon 2 veya keserlerin protriizyonu ile ¢oziilebilecek diizeydeki sinif III

malokliizyonlu hastalar olmaktadir (195).
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2.4.3.1.2.3. Kesici Dislerin Intriizyonu

Ust ve/veya alt keserlerin intriizyonu bircok addlesan ve yetiskin hastada

tercih edilen bir yontem olmaktadir (200-202).

Intriizyon &zellikle artmis dikey boyutu, artmis keser-stomion mesafesi olan

ve genis interlabial araliga sahip hastalarda endikedir (195).

2.4.3.2. Agik Kapams (Open Bite)

2.4.3.2.1. Tanmim

Acik kapanis sentrik okliizyonda anterior dislerin vertikal yondeki yetersiz
ortimi seklinde tanimlanir. Genellikle dental ve iskeletsel olmak (zere iki formu
vardir (203-205).

Acik kapanisin etiyolojisinde heredite, hava yolu obstriiksiyonu, dil postiiri,
patolojik (muskuler distrofi, dudak damak yarig1) ve gelisimsel faktorler yer
almaktadir (206).

Dental agik kapanis vakalarinda anomali dentoalveolar bolgeyle sinirhidir.
Etken genellikle parmak emme gibi cevresel faktorlerle iligkili olup yalnizca
ortodontik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Dental acik kapanis

olgularinin prognozu ¢evresel faktor kontrol altina alindig: takdirde iyidir.

Iskeletsel agik kapanis vakalarinda ise problem dentoalveolar bdlgeyle sinirlt
olmay1p etiyoloji altta yatan ¢eneler gibi iskeletsel yapilar1 da igermektedir. Etiyoloji
asir1 vertikal bilylimenin sonucu olarak gelisen vertikal fasiyal form (high angle, long

face, hiperdiverjan) ile iliskili olabilmektedir (203).

2.4.3.2.2. Tedavi Yaklasim

Iskeletsel agik kapanisin tedavisi ortodonti pratifinde yiiksek relaps
potansiyeli ve kotii estetik sebebiyle hala zorluk teskil etmektedir. Tedavide vertikal
cenelik, high pull headgear, bite blok, anterior vertikal elastikler ve cerrahi

prosediirlerden faydalanilmaktadir (203).
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Etken parmak emme veya dil itimi gibi bir aligkanlik ise ve hasta biiylimekte
olan bir bireyse tedavide Oncelik aligkanligin biraktirilmasidir. Yine bu donemde
tedavi prosedurl aktivator gibi fonksiyonel aparey, bite blok veya oksipital headgear
gibi posterior disleri tutan bir aparey veya mandibular posterior dentoalveolar
bolgenin vertikal biiylimesini inhibe ederek mandibulanin anterior rotasyonunu

saglayan (207) vertikal ¢enelik kullanim1 olabilmektedir (206).

Biiylimesi tamamlanmis hastalarda tedavi yaklasimi ise anterior dislerin
ekstriizyonu, posterior bdlgeden dis c¢ekimi ve posterior dislerin intriizyonu

olmaktadir.

Anomalinin siddetli oldugu eriskin hastalarda ortognatik cerrahi tedavi
secenegi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ozellikle siif III hastalarda maksiller
ilerletme ile birlikte géomme, smif II hastalarda ise mandibular ilerletme ve

genioplasti siklikla gerekmektedir (206).

2.5. Ortodontide Pekistirme Tedavisi

Moyers’a (208) gore disleri tedavi edilmis pozisyonlarinda tutmak ve
sonuclarin devamliligini saglamak i¢in gerekli zaman periyodu olarak tanimlanan
pekistirme, Graber (209) tarafindan tedavi sonrasinda disleri ideal estetik ve

fonksiyonel pozisyonlarinda tutmak olarak belirtilmistir.

Pasif apareylerle yapilan pekistirme tedavisi iki nedenden dolay1 gereklidir.
Birincisi ortodontik tedavi sonucu yeni olusan kemigin inorganik yapisinin
giiclenmesi ve periodontal liflerin yeniden organize olmasi i¢in zaman
kazanilmasidir. ikincisi de yeni olusan morfolojik yapiya fonksiyonun uyum

saglamasidir (118).

Tedavi sonrast niiks olusumundaki faktorlerin fazla olmasi sebebiyle

pekistirme tedavisinin planlanmasinda pek ¢ok faktdr géz oniine alinmalidir (210).

Pekistirme tedavisi hastadaki malokliizyon tipi, uygulanan tedavinin tipi ve
hastanin biiyiime potansiyeline gore belirlenmelidir (211). Pekistirme tedavisinin

planlanmasinda diger bir onemli faktor de pekistirme apareyinin tipidir. Bircok

48



pekistirme apareyi mevcut olmakla birlikte bu apareylerin cogu hareketli oldugundan

basaris1 bilyiik oranda hastanin kooperasyonuna baglidir (212).

Hawley plagi ve plak seklindeki bioplast apareyi (termoplastik bazli
retansiyon apareyi) en sik kullanilan hareketli pekistirme apareylerindendir (213).
‘Hawley apareyi’ ilk olarak 1920 yilinda Dr. Charles Hawley tarafindan dislere
hareket vermek amaciyla kullanilmigtir. Sonralar1 bu apareyin pekistirme apareyi
olarak kullanimi tercih edilmistir (214). ‘Essix’ ise ilk olarak 1993 yilinda Dr.
Sheridan tarafindan ucuz, estetik, konforlu, yapimi kolay ve hasta tarafindan kolay

kabul edilen bir aparey olarak sunulmustur (215).

Hareketli apareylerin disinda sabit pekistirme apareyleri de 6zellikle hastanin
kooperasyonuna bagli olmadigindan kullanilmaktadir. Pekistirme amaclh kullanilan
teller genellikle kaninden kanine uzanmaktadir. Premolarlarin baslangicta ektopik
pozisyonda oldugu durumlarda veya kapatilan ¢ekim boslugunun agilma egiliminde

oldugu eriskin hastalarda ise premolarlara kadar uzanabilmektedir (216).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Vakalarin Secimi

Calismamiz icin Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Klinigi’nde tedavi goren baslangi¢ materyali eksiksiz olan
hastalar arasindan iskeletsel Angle sinif 1, sinif 2 ve smif 3 anomaliye sahip {i¢
borderline vaka segilmistir. Borderline vaka se¢ciminde 4-10 mm c¢aprasiklik
mevcudiyetinin yanm1 sira vakalarin tedavi stratejileri hususunda dentoalveolar
kompanzasyon veya biiylime modifikasyonu arasinda kalinacagi diigiiniilen iskeletsel

Angle sinif 1, siif 2 ve sinif 3 vakalar esas alinmistir.

21.12.2016 tarihinde Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’'ndan ¢alismanin etik kurallara uygun olduguna dair 187 sayili belge

alinmistir.
Calismaya déhil edilen vakalarin se¢iminde su kriterler esas alinmistir:
1) 10-15 yas arasi tan1 materyali eksiksiz olan hastalar
2) Konjenital dis eksikligi veya herhangi bir sebeple dis kayb1 olmamasi

3) Herhangi bir kraniyofasiyal anomali ve/veya sistemik rahatsizlik

bulunmamasi
4) Bireylerin 6nceden ortodontik tedavi gormemis olmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:
1) Tani materyalinde eksik olan hastalar
2) Konjenital dis eksikligi veya herhangi bir sebeple dis kayb1 olmasi
3) Kraniyofasiyal anomali ve/veya sistemik rahatsizliga sahip hastalar
4) Onceden ortodontik tedavi gérmiis hastalar

5) Erigkin hastalar
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3.2. Katihhmceilarim Segimi

Anket katilimeilari;

1. Mart 2017 tarihi itibariyle Tirk Ortodonti Dernegi’ne kayith

ortodontistler

2. Tiirk Ortodonti Dernegi’ne iiye olmayip anket baglanti sekmesinin  e-

posta ile gonderildigi ortodontistler

3. Anket baglanti sekmesinin gonderildigi Facebook’taki ortodontist

gruplarindan olusmaktadir.

Birinci anketi yanitlayan ortodontist sayist 196 olup bu katilimcilarin 15171
ikinci anketi de yanmitladigindan c¢alismamiz bu 151 katilimci iizerinden

yuritilmistir.

3.3. Anketlerin Icerigi

Veriler ortodontistlere gonderilen birinci ve ikinci anket aracilifiyla
toplanmistir. Birinci ankette katilimcilara ortodontik deneyimlerinin  dizeyi,
calistiklari kurum ve dogum tarihleri (giin/ay/yil olarak) sorulmustur. Dogum
tarthinin sorulmasinin sebebi aymi katilimcinin her iki anketteki sorulara verdigi
yanitlarin kiyaslanabilmesine olanak saglamaktir. Katilimeilarin dogum tarihlerinin
giin/ay/y1l olarak ¢akigsmasinin diisiik bir ihtimal olacag: diisiiniilerek dogum tarihleri
sorulmus olup birinci anket katilimcilarindan dogum tarihleri giin/ay/y1l olarak
cakisanlar degerlendirme dis1 birakilmistir. Birinci anket secilen vakalardan ilki olan
sinif I borderline vakanin lateral sefalometrik radyografi disindaki tan1 materyaline
ait gorseller ile devam etmektedir. ilk vakanin fasiyal ve agiz ici fotograflari, ¢aligma
modellerinin fotograflari ve panoramik radyografinin gorseli anketin igine
yerlestirilmistir. Anket bu vakanin ortodontik tedavi planlamasina dair sorular ile
devam etmekte ve bu vaka icin lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyac
duyulup duyulmadigi, duyuldu ise ne amagla duyuldugunu soran sorular ile ilk
vakaya ait sorular son bulmaktadir. Anket ayn1 sorularin sirasiyla sinif II ve sinif 111

borderline vakalar olan ikinci ve iigiincii vaka i¢in sorulmasiyla devam etmektedir.
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A)
B)
C)
D)
E)

A)
B)
C)

1.ANKET

Ortodonti doktora/uzmanlik egitimi almaya baslama tarihinizden itibaren

meslekte gegirdiginiz siire ne kadardir?

2 yildan az
2-4 yil

5-9 yil

10-14 y1l

15 yil ve iizeri

Mesleginize hangi kurumda devam ediyorsunuz?
Universite

Kamu
Ozel muayenehane/hastane

Liitfen dogum tarihinizi giin/ay/y1l olarak belirtiniz.

sl

4.

A)
B)

Her hastanizdan rutin olarak lateral sefalogram aliyor musunuz?

Evet
Hayir
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VAKA 1

5. Yukarida agiz ici-agiz dis1 fotograflar, model fotograflar1 ve panoramik
radyografi goriilen 10 y1l 6 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

6. Bu vakada ne tiir bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik blytme modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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7.

10.

11.

12.

Bu vakada ortodontik tedavi amacl dis ¢ekimi diistiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada ortodontik tedavi amagli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

A) 14, 24, 34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numarali disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14, 24 ve 44 numarali digler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numarali disler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.

A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj
Ust ¢ene igin
Alt cene icin

Bu vakada iist cenede ankraj1 kuvvetlendirme ihtiyaci duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada (st cenede hangi ankraj kuvvetlendirme ydntemini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz ici
B) Agiz dis1 (headgear)

Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Hicbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bu vakada iist ¢ene genisletmesi diistinliyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada iist ¢cene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

Bu vakada yer ihtiyacini hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu

E) Dis ¢ekimi

F) Diger (liitfen belirtin)..................

Bu vakada tedavi stiresini kag ay 6ngoruyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve uzeri

Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygiti kullanimini tercih
edersiniz?

A) Sbt(retainer) B) Hareketli(essix plak) C) Sbt(retainer) +hareketli (essix
plak)

Ust cenede
Alt cenede
Diger(liitfen belirtin)........

Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografi
verisine ihtiya¢ duydunuz mu?

A) Evet
B) Hayir
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19. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografa ne
amagla ihtiya¢ duydunuz? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti

B) Vakanin dik yon biiyiime paterninin tespiti

C) Vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin incelenmesi

D) Keser dis konumlarmnin, dis-apikal kaide iliskisinin incelenmesi
E) Servikal vertebra maturasyonunun tespiti

F) Diger (litfen belirtin)...............
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20.

21.

VAKA 2

,,,‘ 'M'\ PR

me o m‘
-

Yukarida agiz igi-agiz digi fotograflar, model fotograflari ve panoramik
radyografi goriilen 11 y1l 8 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diistiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada ne tiir bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik blytme modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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22. Bu vakada ortodontik tedavi amacl dis ¢ekimi diisliniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

23. Bu vakada ortodontik tedavi amacli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

A) 14, 24, 34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numarali disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14, 24 ve 44 numarali disler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numarali disler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

24. Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.

A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj

Ust gene igin

Alt cene igin

25. Bu vakada iist cenede ankraj1 kuvvetlendirme ihtiyaci duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

26. Bu vakada uUst c¢enede hangi ankraj kuvvetlendirme yontemini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz igi
B) Agiz dis1 (headgear)

27. Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Hicbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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28. Bu vakada iist ¢cene genisletmesi diisiinliyor musunuz?

29.

30.

31.

32.

33.

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada {ist ¢ene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

Bu vakada yer ihtiyacini hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu

E) Dis ¢ekimi

F) Diger (liitfen belirtin)..................

Bu vakada tedavi siresini kag ay 6ngoruyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve uzeri

Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygiti kullanimini tercih
edersiniz?

A) Shbt (retainer) B) Hareketli (essix plak C) Sbt (retainer) +hareketli (essix
plak)

Ust ¢cenede
Alt cenede
Diger(liitfen belirtin)........

Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografi
verisine ihtiya¢ duydunuz mu?

A) Evet
B) Hayir
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34. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografa ne
amagla ihtiya¢ duydunuz? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti

B) Vakanin dik yon biiyiime paterninin tespiti

C) Vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin incelenmesi

D) Keser dis konumlarmnin, dis-apikal kaide iliskisinin incelenmesi
E) Servikal vertebra maturasyonunun tespiti

F) Diger (liitfen belirtin)
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35. Yukarida agiz igi-agiz dist fotograflar, model fotograflar1 ve panoramik

36.

radyografi goriilen 12 y1l 6 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada ne tlr bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik blytme modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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37. Bu vakada ortodontik tedavi amagli dis ¢ekimi diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

38. Bu vakada ortodontik tedavi amagli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

A) 14, 24, 34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numarali disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14,24 ve 44 numaral disler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numarali digler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

39. Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.
A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj

Ust gene igin
Alt cene icin

40. Bu vakada iist cenede ankraj1 kuvvetlendirme ihtiyaci duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

41. Bu vakada (st ¢cenede hangi ankraj kuvvetlendirme yontemini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz ici
B) Agiz dis1 (headgear)

42. Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz?(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Hicbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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43. Bu vakada iist gene genisletmesi diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

44. Bu vakada iist ¢ene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

45. Bu vakada yer ihtiyacin1 hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon

B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu
E) Dis ¢ekimi
F) Diger (liitfen belirtin)

46. Bu vakada tedavi siiresini kag ay 6ngoruyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve uzeri

47. Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygiti kullanimini tercih
edersiniz?

A) Sbt(retainer) B) Hareketli (essix plak) C) Sbt (retainer) +hareketli (essix
plak)

Ust cenede
Alt cenede

Diger(liitfen belirtin)

48. Bu vakanin planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografi verisine
ihtiya¢ duydunuz mu?

A) Evet
B) Hayir
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49. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalometrik radyografa ne
amagla ihtiya¢ duydunuz? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti

B) Vakanin dik yon biiyiime paterninin tespiti

C) Vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin incelenmesi

D) Keser dis konumlarmnin, dis-apikal kaide iliskisinin incelenmesi
E) Servikal vertebra maturasyonunun tespiti

F) Diger (litfen belirtin)...............

Katilimcilara 4 hafta sonra gonderilen ikinci ankette ise birinci ankette lateral
sefalogramlar1 disindaki gorselleri verilen bu 3 ortodontik vakanin bu kez lateral
sefalogramlarina ait gorseller de eklenip aymi sorular yoneltilmistir. ikinci ankette
birinci anketten farkli olarak lateral sefalogramlara ait gorseller verildiginden ‘lateral
sefalograma ihtiyag duyulup duyulmadigi’ ve duyulduysa ‘hangi amagla
duyuldugu’na dair sorular bulunmamaktadir. ikinci anketteki ‘Size birkac hafta once
gonderdigim birinci anketi cevapladiniz mi1?’ sorusu ise yalnizca birinci veya
yalnizca ikinci anketi yanitlamis olup dogum tarihleri ¢akisan katilimcilart elemek
i¢in sorulmustur. Ornegin dogum tarihleri giin/ay/y1l olarak ¢akisan katilimcilardan

birinci anketi cevaplamayanlar ¢alisma dis1 birakilmastir.
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2.ANKET

1. Size birka¢ hafta Once gonderdigim ‘vaka planlama’ isimli ilk anketi
cevapladiniz mi1?

A) Evet
B) Hayir

2. Ortodonti doktora/uzmanlik egitimi almaya baslama tarihinizden itibaren
meslekte gecirdiginiz siire ne kadardir?

A) 2 yildan az

B) 2-4yil

C) 59yl

D) 10-14 yil

E) 15 yil ve iizeri

3. Mesleginize hangi kurumda devam ediyorsunuz?
A) Universite

B) Kamu
C) Ozel muayenehane/hastane

4. Liutfen dogum tarihinizi giin/ay/yil olarak belirtiniz.

cdeld

65



VAKA 1

5. Yukarida agiz ici-agiz dis1 fotograflar, model fotograflar1 ve panoramik
radyografi goriilen 10 y1l 6 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

6. Bu vakada ne tiir bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik biuyiume modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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7. Bu vakada ortodontik tedavi amacl dis ¢ekimi diisliniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

8. Bu vakada ortodontik tedavi amagli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

10.

11.

12.

A) 14, 24, 34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numarali disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14, 24 ve 44 numaral digler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numaral disler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.

A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj
Ust ¢ene icin
Alt cene icin

Bu vakada iist cenede ankraji kuvvetlendirme ihtiyaci duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada (st cenede hangi ankraj kuvvetlendirme ydntemini tercih
edersiniz? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz ici
B) Agiz dis1 (headgear)

Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz? ( Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Hicbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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13.

14.

15.

16.

17.

Bu vakada iist ¢ene genisletmesi diistinliyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada {ist ¢ene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

Bu vakada yer ihtiyacini hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu

E) Dis ¢ekimi

F) Diger (liitfen belirtin)..................

Bu vakada tedavi stiresini kag ay 6ngoruyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve uzeri

Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygiti kullanimini tercih
edersiniz?

A) Sbt(retainer) B) Hareketli(essix plak) C) Sbt(retainer) +hareketli (essix
_ plak)

Ust ¢cenede

Alt cenede

Diger(liitfen belirtin)........
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VAKA 2

18.

19.

Yukarida agiz igi-agiz dis1 fotograflar, model fotograflar1 ve panoramik
radyografi goriilen 11 y1l 8 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diistiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada ne tiir bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla se¢enegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik blytme modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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20. Bu vakada ortodontik tedavi amacli dis ¢ekimi diisliniiyor musunuz?

21.

22.

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada ortodontik tedavi amagli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

A) 14, 24,34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numarali disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14, 24 ve 44 numarali disler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numaral disler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.

A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj

Ust cene igin

Alt cene icin

23.

24.

25.

Bu vakada iist cenede ankraji kuvvetlendirme ihtiyact duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

Bu vakada (st cenede hangi ankraj kuvvetlendirme ydntemini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz igi
B) Agiz dis1 (headgear)

Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Higbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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26. Bu vakada iist ¢cene genisletmesi diisiinliyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

27. Bu vakada iist ¢cene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

28. Bu vakada yer ihtiyacini1 hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu

E) Dis ¢ekimi

F) Diger (liitfen belirtin)..................

29. Bu vakada tedavi stresini kag ay 6dngoriyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve Uzeri

30. Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygit1 kullanimini tercih
edersiniz?

A) Sbt (retainer) B) Hareketli (essix plak) C) Sbt (retainer) +hareketli (essix
plak)

Ust cenede

Alt cenede

Diger(liitfen belirtin)........
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31. Yukarida agiz igi-agiz dis1 fotograflar, model fotograflari ve panoramik
radyografi goriilen 12 y1l 6 ay kronolojik yasa sahip hastanin kabul edilebilir
bir profili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

32. Bu vakada ne tiir bir tedavi stratejisi planliyorsunuz? (Birden fazla se¢enegi
isaretleyebilirsiniz.)

A) Ortopedik blyltme modifikasyonu

B) Ortognatik cerrahi
C) Dentoalveolar kompanzasyon
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33. Bu vakada ortodontik tedavi amagli dis ¢ekimi diisiiniiyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

34. Bu vakada ortodontik tedavi amagli hangi dislerin ¢ekimini planliyorsunuz?

A) 14, 24,34 ve 44 numarali disler

B) 14 ve 24 numaral disler

C) 14, 24 ve 34 numarali disler

D) 14, 24 ve 44 numarali disler

E) 14 ve 34 numaral disler

F) 24 ve 44 numaral disler

G) 14 ve 44 numaral disler

H) 24 ve 34 numaral disler

I) Diger(liitfen belirtin)...................

35. Bu vakada ankraj gereksinimini belirtiniz.

A) Maksimum ankraj B)Orta derecede uyum ankraj C) Minimum ankraj
Ust cene igin

Alt cene icin

36. Bu vakada iist cenede ankraj1 kuvvetlendirme ihtiyaci duyuyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

37.Bu vakada (st cenede hangi ankraj kuvvetlendirme ydntemini tercih
edersiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Agiz igi
B) Agiz dis1 (headgear)

38. Bu vakada agiz i¢i ankraj kuvvetlendirme yontemlerinden hangisini tercih
edersiniz? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Mini vida destegi

B) Nance veya TPA

C) 7 numarali dislerin tiiplenerek ankrajin artirilmasi
D) Agiz ici elastik kullanim1

E) Hicbiri

F) Diger (liitfen belirtin)....................
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39. Bu vakada {ist ¢ene genisletmesi diisiinliyor musunuz?

A) Evet
B) Hayir

40. Bu vakada {ist cene genisletmesi i¢in hangi yontemi tercih edersiniz?

A) SME (slow maksiller ekspansiyon)

B) RME (rapid maksiller ekspansiyon)

C) sRME (semi rapid maksiller ekspansiyon)

D) SARME (cerrahi destekli rapid maksiller ekspansiyon)
E) Alt RAMEC (alternative rapid maksiller ekspansiyon)

41. Bu vakada yer ihtiyacini hangi yontemle gidermeyi tercih edersiniz? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

A) Ust keser dislerde stripping ve/veya protriizyon

B) Alt keser dislerde stripping ve/veya protriizyon
C) Ust molar distalizasyonu

D) Alt molar distalizasyonu
E) Dis ¢ekimi
F) Diger (liitfen belirtin)

42. Bu vakada tedavi suresini kac ay 6ngoriyorsunuz?

A) 0-12 ay

B) 12-18 ay

C) 18-24 ay

D) 24-36 ay

E) 36 ay ve uzeri

43. Bu vakada tedavi sonunda hangi pekistirme aygiti kullanimini tercih
edersiniz?

A) Sbt(retainer) B) Hareketli (essix plak)
(essix plak)

Ust cenede

Alt cenede

Diger(liitfen belirtin)

C) Sbt (retainer) +hareketli

74



3.4. Anketlerin Uygulanmasi

Anketler Survey Monkey (Portland, Ore) anket yazilim programinda dijital
ortamda hazirlanmig olup birinci anketin baglanti sekmesi
(https://tr.surveymonkey.com/r/WMSQ7X) katilimcilara e-posta ile gonderilmistir.
Katilimcilar gonderilen baglanti sekmesi lizerinden anket sayfasina yonlendirilmistir.
Yanitlarin alinmasi i¢in veri tabani iletilere 4 hafta siireyle acik tutulmus ve 4
haftanin sonunda veri tabani yeni yanitlara kapatilmistir. 4 haftalik bekleme
stresinden sonra ise (e-posta gonderiminden 8 hafta sonra) katilimcilara ayni
yontemle ikinci anketin baglant1 sekmesi
(https://tr.surveymonkey.com/r/BBWKFD6) gonderilmistir. ikinci anket de yanitlara
6 hafta siireyle agik tutulmustur. Anketler ile veri toplama asamasi Mart 2017-

Haziran 2017 aras1 3 ay stirmiistiir.

3.5. istatistiksel Yontem

Calismamizda istatistiksel analizler igin SPSS 24.0 (SPSS Inc, III, USA)
istatistik paket programindan yararlanilmistir. Anketteki her soruya verilen yanitlar
frekanslar1 ve yiizdeleriyle birlikte tablolar haline getirilerek 6zetlenmistir. Deneyim
ve kurum olgularyla sefalograma ihtiya¢ duyup duymama arasinda olusturulan 2
yonlii tablolarda ‘pearson ki kare’ test istatistigi uygulanarak 2 olgu arasindaki

bagimsizlik test edilmistir.

Calismamizda deneyim ve sefalogramaihtiya¢ duyup duymama olgularinin
her bir kombinasyonunda ayr1 olmak iizere 1. ve 2. anketteki her bir soru i¢in verilen
yanitlara ayri ayri yapilan ‘kappa’ test istatistigi ile uyum (tutarlilik) irdelenmistir.
Kappa uyum istatistigi skalasina gore yanitlar arasinda hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri ‘orta derecede uyum’ ve tizerindeki aralikta ise iki ankette ayni
sorulara verilen yanitlar arasinda bir tutarlilik oldugu sdylenmistir. Kappa degeri
‘orta derecede uyum’ araliginin altinda ise yanitlar arasinda iyi bir uyum olmadigi,

baska bir deyisle yanitlarin tutarlilik diizeyinin iyi olmadig1 belirtilmistir.
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Kappa uyum istatistigi skalasi

K degeri
<0.20
0.21-0.40
0.41 - 0.60
0.61 - 0.80

0.81-1.00

Uyumun derecesi
Zayif uyum

Az uyum

Orta derecede uyum
Iyi derecede uyum

Mikemmel uyum
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4. BULGULAR

Anket katilimcilar1 deneyimlerine gore gruplandirilirken alt gruplardaki
katilimer sayilari istatistiksel degerlendirme yapilabilmesi i¢in yeterli olmadigindan 5
yil ve lizeri deneyime sahip olan katilimcilar ‘deneyimli’, 5 yil alti deneyime sahip
olanlar ise ‘deneyimsiz’ olmak lizere 2 ana grupta toplanarak istatistiksel inceleme
yapilmistir. Tablolarda ‘deneyimli’ olarak belirtilen hekim grubu 5 yil ve iizeri
doktora/uzmanlik deneyimine sahip olanlar1 temsil ederken ‘deneyimsiz’ olarak
belirtilen hekim grubu ise 5 yil alt1 doktora/uzmanlik deneyime sahip olan hekimleri

temsil etmektedir.

4.1. Cahsmaya Katilan Ortodontistlerin Demografik Ozelliklerine iliskin

Bulgular

Tablo 1 incelendiginde; arastirmaya katilan hekimlerin %6,6’simin ortodonti
doktora/uzmanlik egitimi almaya baslamasinin {izerinden gegen siire 2 yildan az iken
%43 liniin 2-4 y1l, %29,8’inin 5-9 yil, %6’sinin 10-14 y1l, %14,6° sinin ise 15 yil
ve tzeridir. Hekimlerin %64,2’si meslegine iiniversitede devam etmekte iken
%4,6’s1  kamuda, 9%31,1’1 0©6zel muayenehane/hastanede devam etmektedir.
Arastirmaya katilan hekimlerin %74,2’si her hastasindan rutin olarak lateral

sefalogram almakta iken %25,8’i rutin olarak almamaktadir.
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Tablo 1. Demografik 6zelliklerin dagilimi

N %
Meslekte Gegirilen Sure
2 yildan az 10 6,6
2-4 y1l 65 43,0
5-9 y1l 45 29,8
10-14 yil 9 6,0
15 yil ve iizeri 22 14,6
Cahisilan Kurum
Universite 97 64,2
Kamu 7 4.6
Ozel muayenehane/hastane 47 31,1
Rutin Lateral Sefalogram Alma
Durumu
Evet 112 74,2
Hayir 39 25,8
Toplam 151 100,0

4.2. Cahsmaya Katilan Ortodontistlerin Deneyimi ile Lateral
Sefalometrik Radyografi Verisine Ihtiyac Duyma Arasindaki Iliskiye Dair

Bulgular

Tablo 2 incelendiginde; uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hekimlerin 1., 2.
ve 3.vakalarda lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyag duyma oranlar ile
meslekteki deneyim oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 2. Hekimlerin meslekteki deneyimleri ile lateral sefalometrik radyografi

verisine ihtiya¢ duyma durumlari arasindaki iligkinin incelenmesi

Bu vakanin tedavi planlamasi Meslekteki Deneyim
sirasinda lateral sefalometrik Toplam P
radyografi verisine ihtiya¢ duydunuz Deneyimsiz  Deneyimli P
mu?
Evet N 48 38 86
0,
S18(Vaka 1) (;’ 6:%0 5§é0 5(:50
H
My 360 50,0 43,0 0,082
Toplam N 75 76 151
P % 100,0 100,0 100,0
Evet N 64 55 119
% 85,3 72,4 78,8
S33(Vaka 2) w N 1 21 32 ot
Mg 147 27,6 212 !
Toplam N 75 76 151
P % 100,0 100,0 100,0
N 63 56 119
EVel o 840 737 788
0 y ] !
S48(Vaka 3) y N 12 20 3 Vit
oy 16,0 26,3 21,2 !
Toolam N 75 76 151
P % 100,0 100,0 100,0

4.3. Cahsmaya Katilan Ortodontistlerin Cahstigi Kurum ile Rutin
Olarak Lateral Sefalometrik Radyogram Alma Durumu Arasindaki fliskiye

Dair Bulgular

Tablo 3 incelendiginde; uygulanan Ki-Kare testi sonucunda hekimlerin
calistigt kurum ile rutin olarak lateral sefalogram alma durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p<0,001). Universitede ¢aligan
hekimlerin her hastasindan rutin olarak lateral sefalogram alma orani %92,8 iken
kamuda c¢alisanlarin rutin olarak lateral sefalogram alma orant %71,4, Ozel
muayenehane/hastanede calisanlarin rutin olarak lateral sefalogram alma orani ise
%36,2°dir. Buna gore iiniversitede calisan hekimlerin her hastasindan rutin olarak
lateral sefalogram alma orani 6zel muayenehane/hastanede calisanlarin oranindan

anlamli derecede daha yiiksektir.
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Tablo 3. Hekimlerin g¢alistiklart kurum ile rutin olarak lateral sefalogram alma

durumlar arasindaki iligkinin incelenmesi

S2. Cahisilan Kurum

Universite Kamu OM/Hastane Toplam P
N 90 5 17 112
S4. Rutin Olarak Evet % 928 714 36,2 74.2
Lateral Sefalogram N 7 9 30 39
Alma Durumu Hayr o 75 28,6 63,8 5g 0000
Toplam N 97 7 47 151
% 100,0 100,0 100,0 100,0

OM: Ozel muayenehane

4.4. Hekimlerin Vakalarin Tedavi Planlamasi icin Lateral Sefalograma

Ihtiya¢ Duyma Oram ve [htiya¢ Duyma Amacina Dair Bulgular

Tablo 4 incelendiginde; hekimlerin %57°si 1.vakanin tedavi planlamasi
sirasinda lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiya¢ duymus iken %43 ihtiyag
duymamigtir. Hekimlerin lateral sefalograma ihtiyag duyma amaglar1 arasinda ilk
siray1 keser dis konumlarinin, dis-apikal kaide iligkisinin incelenmesi (%91,9) alirken
bunu vakanin sagittal yon iskeletsel iliskisinin tespiti (%74,4), vakanin dik yon
blylme paterninin tespiti (%60,5), vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin
incelenmesi (%45,3) ve daha sonra servikal vertebra maturasyonunun tespiti (%40,7)

izlemektedir.
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Tablo 4. Hekimlerin 1.vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiyac

duyma orani ve ihtiyag duyma amacinin dagilimi

T1

S18. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateralsefalometrik radyografi verisine ihtiyac
duydunuz mu?

%

Evet
Hayir
Toplam

86
65
151

57,0
43,0
100,0

S19. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateralsefalometrikradyografa ne amagla ihtiyag
duydunuz?

Evet

%

Hayir
%

Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti

Vakanin dik yon biiylime paterninin tespiti
Vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin
incelenmesi

Keser dis konumlarinin, dis-apikal kaide
iligkisinin incelenmesi

Servikal vertebra maturasyonunun tespiti

Diger

64
52

39

79

35
0

74,4
60,5

45,3

91,9

40,7
0,0

22
34

47

51
86

25,6
39,5

54,7

8,1

59,3
100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit

Tablo 5 incelendiginde; hekimlerin %78,8’i 2.vakanin tedavi planlamasi

sirasinda lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiya¢ duymus iken %21,2°si

thtiya¢c duymamistir. Hekimlerin lateral sefalograma ihtiyag duyma amaclar1 arasinda

ilk siray1 keser dis konumlarimin, dis-apikal kaide iliskisinin incelenmesi (%89,1)

alirken bunu vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti (%79,0), vakanin dik

yon blylme paterninin tespiti (%68,1), vakanin sert ve yumusak doku iliskisinin

incelenmesi (%46,2) ve daha sonra servikal vertebra maturasyonunun tespiti (%42,9)

izlemektedir.
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Tablo 5. Hekimlerin 2.vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiyag

duyma orani ve ihtiyag duyma amacinin dagilimi

T1
S33. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyac N %
duydunuz mu?
Evet 119 78,8
Hayir 32 21,2
Toplam 151 100,0
S34. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda Evet Hayir
lateral sefalometrik radyografa ne amacla ihtiyac 0 0
duydunuz? N /o N Yo
Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti 94 79,0 25 21,0
Vakanin dik yon biiylime paterninin tespiti 81 68,1 38 31,9
Yakamn sert ve yumusak doku iligkisinin 55 46,2 64 53.8
incelenmesi
K.ese.zr .dl.s lfonumlarlm.n, dis-apikal kaide 106 89 1 13 10,9
iliskisinin incelenmesi
Servikal vertebra maturasyonunun tespiti 51 42,9 68 57,1
Diger 0 0,0 119 100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit

Tablo 6 incelendiginde; hekimlerin %78,8’1 3.vakanin tedavi planlamasi
sirasinda lateralsefalometrik radyografi verisine ihtiya¢ duymus iken %21,2’si
ithtiya¢c duymamuistir. Hekimlerin lateral sefalograma ihtiyag duyma amagclar1 arasinda
ilk siray1 keser dis konumlarinin, dis-apikal kaide iligkisinin incelenmesi (%87,5)
alirken bunu vakanin sagittal yon iskeletsel iliskisinin tespiti ve vakanin dik yon
blyume paterninin tespiti (%78,2), vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin
incelenmesi (%53,8) ve daha sonra servikal vertebra maturasyonunun tespiti (%40,3)

izlemektedir.
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Tablo 6. Hekimlerin 3.vakanin tedavi planlamasi igin lateral sefalograma ihtiyag

duyma orani ve ihtiyag duyma amacinin dagilimi

T1
S48. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyac N %
duydunuz mu?
Evet 119 78,8
Hay1r 32 21,2
Toplam 151 100,0
S49. Bu vakanin tedavi planlamasi sirasinda Evet Hayir
lateral sefalometrik radyografa ne amagcla ihtiyac
duydunuz? N % N %
Vakanin sagittal yon iskeletsel iligkisinin tespiti 93 78,2 26 21,8
Vakanin dik yon biiylime paterninin tespiti 93 78,2 26 21,8
Vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin
incelenmesi 64 53,8 55 46,2
Kesqr .d1§ lfonumlarlm.n, dis-apikal kaide 102 875 17 143
iligkisinin incelenmesi
Servikal vertebra maturasyonunun tespiti 48 40,3 71 59,7
Diger 1 0,8 117 99,2

T1: Birinci ankette verilen yanit

4.5. 1.Vakaya Ait Bulgular

Tablo 7 incelendiginde; 1.vakanin profil degerlendirmesi bakimindan Tlve
T2’deki yanitlar arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup
sefalograma ihtiya¢ duydugunu sdyleyen grupta 0.310 (az uyum) olup bu grubun T1
ve T2’deki yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 15 hekim
sefalogrami gordiikten sonra fikir degistirmistir. Bunlardan 9’u 1.vakanin profilini
T1’de kabul edilebilir buldugunu sdylerken sefalogrami gordiikten sonra T2’de
fikrini degistirerek kabul edilebilir bulmadigini séylemistir. 6’s1 ise tam tersi yonde

fikir degistirmistir.

Deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten grupta kappa
uyum istatistigi degeri ise 0.341 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi

bir uyum bulunmamustir. Bu grupta fikir degistiren 3 hekimden 2’si T1’de profili
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kabul edilebilir bulurken T2’de kabul edilebilir bulmamustir.1 kisi ise tam tersi yonde

fikir degistirmistir. Diger gruplarin T1 ve T2 yanitlari ise tutarlt bulunmustur.

Tablo 7. Hekimlerin 1.vakanm profili ile ilgili gorlsiiniin anketler arasindaki

uyumunun incelenmesi

LSR S5.Hastanin kabul T2
. . edilebilir bir profili
Meslekteki verisine olduunu Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag  Cust Evet Hayir g Degeri
duyma (S18) distiniiyor
musunuz?
cet N2 9 33
- % 727 273 100,0
N 6 9 15
H 0,310
Evet YT 9 400 600  100,0
o N 30 18 48
- P % 625 375 1000
Deneyimsiz N 3 > o5
4 EVel o 920 80 1000
H H N L L 2 0,341
ayr W % 500 500 1000
v N 24 3 27
P % 889 111 1000
cet N 26 0 26
o % 1000 00  100,0
Evet H N ! > 12 0,494
1T ,
W oy 583 417 100,0
onlam N 33 5 38
o P % 868 132 1000
Deneyimli N 31 1 2
o EVel o 969 31 1000
H H N ! ° 6 0,802
b W0 167 833 1000
Toolam N 32 6 38
P % 842 158 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 8 incelendiginde hekimlerin 1.vakanin tedavi stratejisi olarak ortopedik
bliylime modifikasyonu diisiinmesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta 0,326 (az uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda iyi bir
uyum bulunmamistir. Bu grupta 15 hekim fikir degistirmistir.T1’de ortopedik
bliylime modifikasyonu diisiinen 8 hekim T2’de fikrini degistirerek diisiinmedigini
belirtmistir. 7 hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup
sefalograma ihtiya¢ duydugunu sdyleyen gruptaki kappa uyum istatistigi degeri
0,279 (az uyum) olup 14 hekim fikir degistirmistir. Bunlardan 10’u T1’de ortopedik
bliylime modifikasyonu diisliniirken T2’de diistinmedigini belirtmistir. 4 hekim ise

tam tersi yonde fikir degistirmistir.

Hekimlerin tedavi stratejisi olarak dentoalveolar kompanzasyon diisiinmesi
bakimindan ise T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,200 (zayif
uyum) bulunmus olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu
grupta 18 hekim fikir degistirmistir. Bunlardan 9’u T1’de dentoalveolar
kompanzasyon diisiiniirken T2 de diistinmedigini belirtmistir. 9°u ise tam tersi yonde
fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag duydugunu belirten grupta
kappa istatistigi degeri 0,319 (az uyum) bulunmus olup bu grubun yanitlari arasinda
da iyi bir uyum bulunmamustir. Bu grupta 11 hekim fikir degistirmis olup 4’ T1’de
dentoalveolar kompanzasyon diislinlirken T2’de diistinmedigini belirtmistir.7’si ise

tam tersi yonde fikir degistirmistir. Diger gruplarin yanitlari ise tutarli bulunmustur.
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Tablo 8. Hekimlerin 1.vakanin tedavi stratejisine iliskin yanitlarinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S6.Bu vakada ne Obrit]opu?gék
Meslekteki verisine tdr bir tedavi modif?/kas onu Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag stratejisi T y P Degeri
duyma (S18) | planhyorsunuz? Hayir Evet
oo N 10 7 17
1 YT o 588 412  100,0
N 8 23 31
Evet Evet % 258 74.2 100,0 0,326
Toolam N 18 30 48
o P % 375 625  100,0
Deneyimsiz N 13 2 15
- Hayir o 867 133 1000
Hayir Evalll: 4 g 12 4542
Y % 333 66,7  100,0 ’
Tl N 17 10 27
P % 630 370 1000
u N 11 4 15
o My 733 26,7  100,0
N 10 13 23
Evet Evet % 435 56.5 100,0 0,279
A N 21 17 38
i P % 553 447  100,0
Deneyimli N 20 5 5
1 Hayir o0 850 200  100,0
N 3 10 13
Hayir Evet % 231 76.9 100,0 0,549
Toblam N 23 15 38
P % 605 395  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 8’in devami

LSR S6.Bu vakada ne Dentoalveolar
Meslekteki verisine tar bir tedavi kompanzasyon T Kappa
X . S oplam . .
Deneyim ihtiyag stratejisi Degeri
duyma (S18) | planhyorsunuz? Hayir Evet
N 9 9 18
Hayir
- % 500 500 1000
N 9 21 30
Evet Evet 0,200
V' % 300 700 1000
Tooam N 18 30 48
Senevime P % 375 625 1000
eneyimsiz N 1 5 3
Hayir
- % 333 667 1000
H Evet | S 19 24 0877
ayir ,
4 % 208 792 1000
¥ ol N 6 21 27
P % 222 778 1000
" N 6 7 13
avyir
i MM op 462 538 1000
N 4 21 25
Evet Evet 0,319
% 160 840 1000
A N 10 28 38
iy P % 263 737 1000
y N 7 1 8
Hayir
- % 875 125 1000
H Evet N 3 27 30 0,710
ayir ,
Y % 100 900 1000
Toolam N 10 28 38
P % 263 737  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 9 incelendiginde hekimlerin 1.vakada ortodontik tedavi amaclh dis

¢cekimi diislinlip diisinmemesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda

hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag

duydugunu belirten grupta 0,343 (az uyum) hesaplanmis olupgrubun yanitlari

arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 15 hekim fikrini degistirmistir.

Bunlardan 6’s1 T1’de ¢ekim diisiiniirken sefalogrami gordiikten sonra T2’de

diistinmedigini belirtmistir. 9 hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Diger

gruplarin yanitlari ise tutarli bulunmustur.

Tablo 9. Hekimlerin 1. vakada ortodontik tedavi amagh dis ¢ekimi karari ile ilgili

verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

S7.Bu vakada T2
. | LSR verisine | ortodontik tedavi
Meslekteki . . . Kappa
Deneyim ihtiyac amach dis ¢cekimi Evet Havir Toplam DePSri
duyma (S18) diisiiniiyor y &
musunuz?
Evet N 11 6 17
T1 % 64,7 35,3 100,0
N 9 22 31
Evet Hayir % 29.0 710 100,0 0,343
Toolam N 20 28 48
o P % 417 583  100,0
Deneyimsiz N 7 1 8
- Evel o, 875 125 1000
N 5 14 19
Hayir Hayir % 26.3 737 100,0 0,534
Toplam N 12 15 27
P % 444 556 1000
Evet N 13 4 17
T1 % 76,5 23,5 100,0
N 4 17 21
Evet Hayir % 19.0 81.0 100,0 0,574
Toplam N 17 21 38
o P % 447 553 1000
Deneyimli N 16 3 19
- Evel o, 842 158 1000
N 4 15 19
Hayir Hayir % 211 78.9 100,0 0,632
Toplam N 20 18 38
P % 526 474 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 10 incelendiginde hekimlerin 1.vakada {ist c¢enede ankraji
kuvvetlendirme ihtiyact duyup duymamasit bakimindan T1 ve T2’deki yanitlari
arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigine gore higbir gruptaki hekimlerin
yanitlar1 arasinda iyi bir uyum yoktur. Deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu soyleyen grupta (kappa istatistigi degeri -,065=zayif uyum) 6 hekim,
duymadigin1 sdyleyen grupta (kappa istatistigi degeri 0,087=zayif uyum) 3 hekim
sefalogrami1 gordiikten sonra fikrini degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma
ihtiya¢c duydugunu soyleyen grupta (kappa istatistigi degeri -,182=zayif uyum) 7
hekim, duymadigin1 séyleyen grupta (kappa istatistigi degeri 0,394=az uyum) ise 5

hekim sefalogrami gordiikten sonra fikrini degistirmistir.

89



Tablo 10. Hekimlerin 1. vakada st g¢enede ankraji kuvvetlendirme ihtiyaci

bakimindan verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S10.Bu vakada.Ust T2
Deneyim ihtiyagc ihtiyact duyuyor Evet  Hayir Degeri
duyma (S18)
musunuz?
Evet 2 4 6
T1 % 33,3 66,7 100,0
Evet Hayir N 2 X > -,065
% 40,0 60,0 100,0
Toplam N 4 7 11
.. % 36,4 63,6 100,0
Deneyimsiz N 3 > 5
v BVl o 600 400 100,0
Hayir Hayir N L 1 2 0,087
% 50,0 50,0 100,0
Toplam N 4 3 !
% 57,1 42,9 100,0
Evet N 1 4 5
T1 % 20,0 80,0 100,0
N 3 5 8
Evet Hayir % 375 62,5 1000 -,182
Toplam N 4 9 13
- % 30,8 69,2 100,0
Deneyimli N 5 2 10
o Sl % 600 400 1000
Hayir Hayir N ! > 6 0,394
% 16,7 83,3 100,0
Tool 7 9 16
OPIEM oy 438 563 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 11 incelendiginde hekimlerin 1.vakada {iist ¢enede ankraji agiz disi
yontemle kuvvetlendirmeyi tercih edip etmemesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar
arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigine gore higbir grubun yanitlar1 arasinda iyi
bir uyum bulunmamistir. Deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini s6yleyen
grupta (kappa istatistigi degeri -,052=zayif uyum) 3 hekim fikrini degistirmistir.
Bunlardan 2’si T1’de agiz dis1 ankraj kuvvetlendirme yontemini tercih ederken
T2’de etmemistir. 1’1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup
sefalograma ihtiya¢ duydugunu sdyleyen grupta (kappa istatistigi degeri -,075=zayif
uyum) 6 hekim fikrini degistirmistir. Bunlarm 4’4 T1’de agiz disi ankraj
kuvvetlendirme yontemi tercih etmigsken T2’de etmemistir. 2’si ise tam tersi yonde
fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini sdyleyen grupta
(kappa istatistigi degeri -,067=zayif uyum) ise 5 hekim fikrini degistirmistir.
Bunlardan 3’ T1’de bu yontemi tercih ederken T2’de tercih etmedigini belirtmis,

2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 11. Hekimlerin 1. vaka igin Ust genede ankraj kuvvetlendirme yontemi

tercihinin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

S11.Bu vakada Ust Agiz ici
LSR cenede hangi T2
Meslek’Feki \{er!sine ankraj_ Toplam KaE)pg
Deneyim ihtiyag ngvetl_eqdlrme Hayir Evet Degeri
duyma (S18) | yodntemini tercih
edersiniz?
Hayir N 37 6 43
T1 % 863,0 14;,0 10;),0
N
Evet Evet % 60.0 400 1000 0,206
Toplam N 40 8 48
. % 83,3 16,7 100,0
Deneyimsiz N 20 3 3
i Hayr o0 870 130 1000
N 2 2 4
Hay1r Evet % 50,0 50,0 100,0 0,335
Toplam N 22 5 27
% 81,5 18,5 100,0
Hayur N 32 3 35
T1 % 914 8,6 100,0
N 2 1 3
Evet Evet % 66,7 333 1000 0,215
Toplam N 34 4 38
- % 89,5 10,5 100,0
Deneyimli N o5 > 7
o Hayr o0 926 74 1000
N 6 5 11
Hayir Evet % 54.5 455 100,0 0,426
Toplam N 31 7 38
% 81,6 18,4 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 11°’in devami

LSR S11.Bu vakada_'uSt Agiz dist
. verisine genede he}ngl T2
Meslekteki o ankraj Kappa
Deneyim ihtiyag kuvvetlendirme Toplam Degeri
y duyma ) . . Hayir Evet cgen
Yy
(S18), yontemini _terC|h
edersiniz?
Hayir ;‘ 4 ) 4
T1 o 100,0 - 100,0
Evet Evet ([)I 2 ) 2 -
o 100,0 - 100,0
Toplam (Dl 6 ) 6
. o 100,0 - 100,0
Deneyimsiz - N 4 1 o5
1 Y 9 96,0 4,0 100,0
N 2 0 2
Hayir Evet % 1000 0.0 100,0 -,052
Toplam N 26 d! 27
% 96,3 3,7 100,0
Hayir N 32 2 34
T1 ‘;ﬁ) 91,1 5(,)9 102,0
Evet Evet %  100,0 0.0 100,0 -,075
Toplam N 36 2 38
Deneyimli % 94,7 53 100,0
Hayir N 33 2 35
T1 % 921)’,3 5(,)7 10;),0
N
Hayir Evet %  100,0 0.0 100,0 -,067
Toplam N 36 2 38
% 94,7 5.3 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 12 incelendiginde hekimlerin 1.vakada yer darligini iist keser dislerde
stripping/protrizyon ile giderme yontemi tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar
arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma
ihtiya¢ duydugunu sdyleyen grupta 0,299 (az uyum) olup bu grubun yanitlari
arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 12 hekim fikir degistirmistir.
Bunlardan 4’1 T1°de yer darligini tist keser dislerde stripping/protriizyon ile giderme
yontemini tercih ederken T2’de etmemistir. 8’1 ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu soyleyen grupta
hesaplanan kappa istatistigi degeri 0,321 (az uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda
iyl bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 10 hekim fikir degistirmistir. Bunlardan
T1’de yer darliginmi st keser stripping/protriizyonu ile gidermeyi diisiinen 5 hekim
T2’de fikrini degistirerek diisiinmedigini, diger 5 hekim ise T1’de diisiinmezken
T2’de fikrini degistirerek diisiindiigiinii belirtmistir. Deneyimli olup sefalograma
ihtiyag duymadigin1 soyleyen grupta ise kappa uyum istatistigi degeri 0,087 (zayif
uyum) hesaplanmis olup bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamustir.
Bu grupta fikir degistiren 11 hekimden 5°i T1’de yer darligmi iist keser
stripping/protriizyonu ile gidermeyi diigiiniirken T2’de diistinmedigini belirtmistir.

Diger 6 hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.

Hekimlerin 1.vakada yer darligim alt keser dislerde stripping/protriizyon ile
giderme yontemi tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlari arasinda hesaplanan
kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu
belirten grupta 0,274 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum
bulunmamistir. Bu grupta 17 hekim fikir degistirmistir. Bunlardan 11°1 T1’de yer
darligin1 alt keser protriizyon/stripping ile giderme yoOntemini tercih ettigini
belirtirken T2’de tercih etmedigini belirtmistir. 6’s1 ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimsiz olup sefalograma ihtiyac duymadigimi belirten grupta
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri 0,045 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlar
arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 14 hekim fikir degistirmistir.
Bunlardan 11’1 T1’de bu yontemi tercih edip T2’de etmezken 3’ii T1’de tercih
etmeyip T2’de tercih etmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini
belirten grupta hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri ise 0,126 (zayif uyum) olup

bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamigstir. Grupta fikir degistiren
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12 hekimin 6’s1 T1’de bu yontemi tercih edip T2’de tercih etmezken 6’s1 da T1’de

tercih etmeyip T2’de tercih etmistir.

Hekimlerin 1.vakada yer darligin1 iist molar distalizasyonu ile giderme tercihi
bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigine
gore tim gruplarda 1.vakada yer darligimmi iist molar distalizasyonu ile gidermek

istedigini belirten hekimlerin T1 ve T2 deki yanitlar1 tutarli bulunmustur.

Hekimlerin 1.vakada yer darligin1 dis ¢ekimi ile giderme tercihi bakimindan
T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigine gore tiim
gruplarda 1.vakada yer darligin1 dis ¢ekimi ile gidermeyi tercih ettigini belirten

hekimlerin T1 ve T2 deki yanitlar1 tutarli bulunmustur.
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Tablo 12. Hekimlerin 1. vakada yer ihtiyacini karsilama yontemi tercihinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S15.Bu vakada yer gtsl'ti g;lsﬁg ?lgl\f:;:
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi triizvon Toolam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi pro T y P Degeri
duyma (S18) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Hayir N 31 8 39
T1 ‘;ﬁ) 73,5 2%,5 108,0
Evet Evet % 44,4 55.6 100,0 0,299
Toplam N 35 13 48
. % 72,9 27,1 100,0
Deneyimsiz N 16 2 18
T % sg9 111 1000
Hayir Evet N3 6 O o571
% 333 66,7 100,0 ’
Toplam N 19 8 27
% 70,4 29,6 100,0
Hayir N 23 5 28
T1 %) 825,1 175,9 1(;(()),0
Evet Evet % 50,0 50,0 100,0 0,321
Toplam N 28 10 38
. % 73,7 26,3 100,0
Deneyimli N o5 6 31
1 Hayir o0 806 194 1000
N 5 2 7
Hayir Evet % 714 286 100,0 0,087
Toplam N 30 8 38
% 78,9 21,1 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 12’°nin devam

S15.Bu vakada ver Alt keser dislerde
. | LSR verisine o Y stripping ve/veya
Meslekteki it ihtiyacim1 hangi tri | Kappa
Deneyim intiyac yoéntemle gidermeyi protruzyon Toplam Degeri
duyma (S18) . L T2
tercih edersiniz? Hayir Evet
Havir N 20 6 26
- ay % 769 23,1 100,0
N 11 11 22
Evet Evet % 50,0 50,0 100,0 0,274
Toplam N 31 17 48
. P % 646 35,4 100,0
Deneyimsiz N 7 3 10
- Hayr o0 700 300 100,
N 11 6 17
Hayir Evet % 64.7 353 100,0 0,045
Toplam N 18 9 27
P % 66,7 333 100,0
Havir N 23 5 28
A y % 821 17,9 100,0
N 4 6 10
Evet Evet % 40,0 60,0 100,0 0,408
Toplam N 27 11 38
o P % 711 28,9 100,0
Deneyimli N 23 6 29
1 Hayr o, 793 20,7 100,0
N 6 3 9
Hayir Evet % 66.7 333 100,0 0,126
Toplam N 29 9 38
P % 763 237 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 12°nin devami

LSR S15.Bu vakada yer Ust molar
Meslek’geki \{er!sine ihtiyacin hangi distalizasyonu Toplam Kappa
Deneyim ihtiyac yontemle gidermeyi T2 Degeri
duyma (S18) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Hayir N 31 3 34
T1 % 91,2 8,8 100,0
N 7 7 14
Evet Evet % 50,0 50,0 1000 0,450
Toplam N 38 10 48
- % 79,2 20,8 100,0
Deneyimsiz oo N 1 > 14
T1 % 85,7 14,3 100,0
Hayir Evet N 6 ! 13 0,400
% 46,2 53,8 100,0 ’
Toplam N 18 9 27
% 66,7 33,3 100,0
Hayir N 23 3 26
T1 % 88,5 11,5 100,0
N 5 7 12
Evet Evet % 4.7 58,3 100,0 0,490
N 28 10 38
Toplam
Deneffimii % 73,7 26,3 100,0
Hayur N 29 2 31
% 93,5 6,5 100,0
T1
Hayir Evet N 2 > ! 0,650
% 28,6 71,4 100,0 ’
Toplam N 31 7 38
% 81,6 18,4 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 12’°nin devam

LSR S15.Bu vakada yer Alt molar
Meslekteki | verisine ihtiyacm hangi  distalizasyonu Toplam Kappa
Deneyim ihtiyac yontemle gidermeyi T2 Degeri
duyma (S18) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Hayir N 44 1 45
T1 % 97,8 2,2 100,0
N 3 0 3
Evet Evet % 1000 0.0 1000 -,032
Toplam N 47 1 48
- % 979 2,1 100,0
Deneyimsiz N n : n
- Hayir o0 100,0 100,0
N 1 - 1
Hayrr el o 1000 - 1000
Toplam N e i 22
%  100,0 - 100,0
Hayir N 33 3 36
T1 % 91,7 8,3 100,0
N 1 1 2
Evet Evet % 50,0 50,0 100,0 0,283
N 34 4 38
Toplam
DegfiMi % 895 10,5 100,0
Hayur N 35 1 36
% 97,2 2,8 100,0
T1
Hayir Evet N ! ! 2 0,472
% 50,0 50,0 100,0 ’
Toplam N 36 2 38
% 94,7 5,3 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 12’°nin devam

LSR S15.Bu vakada yer Dis ¢ekimi
Meslek’geki \{erisine _.ihtiyacm! hangi Toolam Kappq
pla <
Deneyim ihtiyac yonte_mle gldgrr_neyl Hayir Evet Degeri
duyma (S18) | tercih edersiniz?
Hayir N 25 7 32
T1 % 78,1 21,9 100,0
N 6 10 16
Evet Evet % 375 62,5 1000 0,400
Toplam N 31 17 48
I % 64,6 35,4 100,0
Deneyimsiz N 15 3 18
- Hayir o0 833 167 1000
N 0 9 9
Hayir Evet % 0.0 1000 1000 0,769
Toplam N 15 12 27
% 55,6 44,4 100,0
Hayir N 18 3 21
T1 % 85,7 14,3 100,0
N 4 13 17
Evet Evet % 235 76,5 100,0 0,625
Toplam N 22 16 38
Deneyimli % 57,9 42,1 100,0
Hayir N 14 4 18
T1 % 77,8 22,2 100,0
N 4 16 20
Hayir Evet % 20,0 80.0 1000 0,578
Toplam N 18 20 38
% 474 52,6 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 13 incelendiginde hekimlerin 1.vakanin tedavi siiresine iliskin
ongoriilerinin T1 ve T2’deki uyumu bakimindan yapilan kappa istatistigine gore
deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 1.vakanin tedavi
siiresine iliskin Ongoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gostermemis olup bu
grubun kappa uyum istatistigi degeri 0,342 (az uyum) bulunmustur. Deneyimsiz olup
sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten hekimlerin 1.vakanin tedavi siiresine iliskin
ongoriileri anketler arasinda tutarlilik gostermis olup bu grubun kappa uyum

istatistigi degeri 0,429 (orta derecede uyum) bulunmustur.

Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 1.vakanin
tedavi siiresine iliskin dngoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gostermemis olup bu
grubun kappa uyum istatistigi degeri 0,286 (az uyum) bulunmustur. Deneyimli olup
sefalograma ihtiyag duymadigini belirten hekimlerin 1.vakanin tedavi siiresine iliskin
ongoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gostermemis olup bu grubun kappa uyum

istatistigi degeri 0,408 (az uyum) bulunmustur.

Tablo 13. Hekimlerin 1.vakanin tedavi siiresine iliskin Ongorilerinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

T2
S16.Bu vakada
tedavi stiresini kag fz 12-18 1;2 24-26 3% Toplam g:?gﬁ
ay éngdruyorsunuz? ay ay 2y ay U;/:ri g
042 a N - 1 0 0 0 1
y % - 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Deneyimsiz olup N - 4 5 1 0 10
12-18 a
lateral Y o - 200 500 100 00 100,
sefalograma N - 4 19 3 1 27
ihtiyag Tho82day o 48 704 111 37 1000
duydugunu 0,342
belirten hekimler 24-26 a N 0 3 ° 0 ;
y % - 00 333 667 00 1000
%ayve N - 0 0 1 0 1
uzeri % - 00 00 1000 0,0 1000
Toplam - 9 27 11 1 48
P % - 18,8 563 229 21 1000

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 13’(in devam

S16.Bu vakada tedavi

T2

R Kappa
siresinikagay — 0-12 12-18 18-24 24-26 Sieay Toplam Degsri
O R
ongoruyorsunuz: ay ay ay ay iizeri
o122y N ) ) ) )
12 a
Y ol ) ) ) )
imsi N - 10 3 - - 13
Deneyimsiz olup 12-18 ay
lateralsefalograma % - 76,9 23,1 - - 100,0
ihtiyag N- 4 9 - - 13
duymadigint o By a8 ee2 - - 1000
belirten hekimler ' : ' 0,429
N- O 1 - -
24-26 ay
% - 0,0 100,0 - - 100,0
36ayve N- - - - - -
uzeri % - - - - - -
N- 14 13 - - 27
Toplam
% - 51,9 48,1 - - 100,0
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
Tablo 13’Un devamm
S16.Bu vakada T2
tedavi suresini 24- 36 ay Kappa
kac ay 0-12 1]é2_ 2{"{8_ 26 ve Toplam Degeri
ongoéruyorsunuz? ay ay ay ay (zeri
0-12 N - - - - - -
y % - - - -
L 12-18 N 1 6 3 1 - 11
Deneyimli olu
y P ay % 91 545 27,3 91 - 1000
lateral 5 1 0 20
sefalograma T1 18-24 l\l 0 i
ihtiya¢ duydugunu ay % 0,0 30,0 70,0 0,0 - 100,0 0,285
belirten hekimler 2426 N 0 0 5 2 - 7 '
ay % 00 00 714 286 - 100,0
36ay N - - - - - -
ve
tzeri % ) ) ) ) ) )
Toolam 1 12 22 3 - 38
P % 26 316 57,9 79 - 1000

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 13’(in devam

S16.Bu vakada T2

tedavi suresini ka Kappa
2y © 012 12- 18- 24- 36ayve Toplam Degsri
6ngdrilyorsunuz? ay 18ay 24 ay 26ay Uzeri
N - - - - - -
0-12ay |
Deneyimli h- - - - - -
olup lateral 12-18 ay N- 8 5 0 ) 13
sefalograma % - 61,5 38,5 0,0 - 100,0
ihti N- 5 14 2 - 21
ihtiyag 11 18944y
duymadigini % - 23,8 66,7 95 - 100,0 0.408
belirten 2496 N- 0 1 3 - 4 ’
hekimler Y 9% - 00 250 750 - 100,0
36ayve N - - - - - -
tzeri % - - - - - -
N- 13 20 5 - 38
Toplam
% - 34,2 52,6 13,2 - 100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit

4.6. 2.Vakaya Ait Bulgular

Tablo 14 incelendiginde; hekimlerin 2.vakanin profil degerlendirmesi
bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,301 (az
uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikir
degistiren 19 hekimden 11’1 T1’de vakanin profilini kabul edilebilir bulmusken
T2’de kabul edilebilir bulmamistir. 8’1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
Deneyimli olup sefalograma ihtiyag duydugunu belirten grubun (kappa uyum
istatistigi degeri 0,327=az uyum) yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamstir.
Grupta fikir degistiren 13 hekimden 6’s1 T1’de vakanin kabul edilebilir bir profili
oldugunu diistiniirken T2’de diistinmedigini belirtmistir. 7’si ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag duymadigini belirten grubun
(kappa uyum istatistigi degeri 0,087=zayif uyum) yanitlari arasinda da iyi bir uyum
bulunmamistir. Grupta fikir degistiren 9 hekimden 6’s1 T1’de vakanin kabul
edilebilir bir profili oldugunu diisliniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 3’1 ise

tam tersi yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 14. Hekimlerin 2.vakanin profili ile ilgili goriisiiniin anketler arasindaki

uyumunun incelenmesi

| LSR verisine | S20-Hastanin kabul T2
Meslek@ekl intiyac edilebilir bir profili Toplam Kappa
Deneyim d oldugunu Evet Hayir Degeri
uyma (S33) | ;.. .. ..
diisiiniiyormusunuz?
Evet N 10 11 21
T N O mw
Evet Hayir % 186 814 100,0 0,301
Toplam N 18 46 64
. % 28,1 71,9 100,0
Deneyimsiz N 6 5 8
- Bvet oy 750 250 1000
Hayir Hayir N 0 3 3 0,621
% 0,0 100,0 100,0 '
Toplam N 6 4 11
% 54,5 455 100,0
Evet N 6 6 12
T1 Ko 5(%,0 53?60 1(‘)1(;,0
Evet Hayir % 163 837 100,0 0,327
Toplam N 13 42 55
r % 23,6 76,4 100,0
Deneyimli N 3 5 9
- Bvet oy 333 667 1000
Hayir Hayir (I;i 2;0 75910 13'5,0 0,087
Toplam 6 15 21
% 28,6 71,4 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 15 incelendiginde hekimlerin 2.vakanin tedavi stratejisi olarak
ortopedik buyime modifikasyonu diisiiniip diisiinmemesi bakimindan T1 ve T2’deki
yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup
sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,128 (zayif uyum) olup bu grubun
yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 16 hekim fikir degistirmis
olup bunlardan 6’s1 T1’de ortopedik biiyiime modifikasyonu diisiiniirken T2’de
diistinmedigini belirtmistir. 10’u ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli
olup sefalograma ihtiyag duydugunu belirten grupta hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri 0,286 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum
bulunmamistir. Bu grupta 13 hekim fikir degistirmis olup bunlardan 7’si T1’de
ortopedik biiyiime modifikasyonu diisliniirken T2 de diistinmedigini belirtmistir. 6’s1
ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag
duymadigint sOyleyen grupta hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri ise -,217
(zayif uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Bu
grupta 8 hekim fikir degistirmis olup bunlardan 3’4 T1’de ortopedik biiyiime
modifikasyonu diisiinlirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 5’1 ise tam tersi yonde

fikir degistirmistir.

Hekimlerin tedavi stratejisi olarak dentoalveolar kompanzasyon diigiinmeleri
bakimimndan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,324 (az
uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 20
hekim fikir degistirmis olup bunlardan 12’si T1’de dentoalveolar kompanzasyon
diistinlirken T2’de disiinmedigini belirtmistir. 8’1 ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri 0,220 (zay1f uyum) olup bu grubun yanitlar
arasinda 1yi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta 21 hekim fikir degistirmis olup
bunlardan 10’u T1’de dentoalveolar kompanzasyon diisliniirken T2’de
diistinmedigini belirtmistir. 11°1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli
olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini sdyleyen grupta hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri ise 0,129 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir

uyum bulunmamustir. Bu grupta 9 hekim fikir degistirmis olup bunlardan 6’s1 T1’de
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ortopedik biiyiime modifikasyonu diigiiniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 3’

ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.

Tablo 15. Hekimlerin 2.vakanin tedavi stratejisine iliskin yanitlarinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S21.Bu vakada ne Obrit]opu(rer(]jék
Meslekteki verisine tdr bir tedavi modif?/kas onu  Toolam Kappa
Deneyim ihtiyag stratejisi T2 y P Degeri
duyma (S33) | planhyorsunuz? Hayr Evet
tavr N 3 10 13
= YT g 231 76,9 100,0
N 6 45 51
Evet Evet % 118 88.2 100.0 0,128
N 9 55 64
o oplam % 141 859  100,0
Deneyimsiz N 3 2 5
- Hayir o 600 400 1000
Havir Evet N 1 5 6 0,441
b % 16,7 833  100,0 ’
Toplam o g i 11
P % 364 636 1000
ooy N 5 6 11
o YT o 455 545  100,0
N 7 37 44
Evet Evet % 15.9 84.1 100,0 0,286
Toolam N 12 43 55
o P % 218 782 100,
Deneyimli N 0 5 5
1 Hayir o0 00 1000  100,0
N 3 13 16
Hayir Evet % 188 813 100,0 =217
Toolam N 3 18 21
P % 143 857  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 15’in devamu

LSR S21.Buvakadane  Dentoalveolar
Meslek’geki \{er!sine tar bir t(_a_dgvi kompanzasyon Toplam Kappa
Deneyim ihtiyac stratejisi T2 Degeri
duyma (S33) | planhyorsunuz? Hayir Evet
Hayir N 31 8 39
T1 % 79,5 20,5 100,0
N 12 13 25
Evet Evet % 48.0 52.0 1000 0,324
Toplam N 43 21 64
Deneyimsiz % 67,2 32,8 100,0
Hayir N 2 0 2
T1 %  100,0 0,0 100,0
Hayir Evet N 2 ! ; 0,560
% 22,2 77,8 100,0 ’
Toplam N 4 ! 1
% 36,4 63,6 100,0
Hayir N 21 11 32
T1 % 65,6 34,4 100,0
N 10 13 23
Evet Evet % 435 56.5 100,0 0,220
N 31 24 55
Toplam
Deneffimii % 56,4 43,6 100,0
Hayur N 8 3 11
T1 % 72,7 27,3 100,0
Hayir Evet N 6 4 10 0,129
% 60,0 40,0 100,0 ’
Toplam N 14 7 21
% 66,7 33,3 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 16 incelendiginde hekimlerin 2.vakada ortodontik tedavi amagh dis
cekimi diislinlip diistinmemesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda

hesaplanan kappa uyum istatistigine gore her gruptaki hekimlerin yanitlar1 tutarlidir.

Tablo 16. Hekimlerin 2. vakada ortodontik tedavi amagl dis ¢ekimi karari ile ilgili

verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S22.Bu vakada T2
. . ortodontik tedavi
Meslekteki verisine amach dis cekimi Toolam Kappa
Deneyim ihtiyag ¢ dis ¢ Evet Hayir P Degeri
diisiiniiyor
duyma (S33) °
musunuz -
et N 16 8 24
y % 667 333 1000
N 7 33 40
E 4
b Hayr o0 175 g25 1000 04
_ A N 23 41 64
o P % 359 641 1000
Deneyimsiz N 5 0 5
Evet
4 V% 1000 00 1000
H H N S * 0,820
ayir ayir ,
4 o 167 833 1000
Toplam N 6 > 11
P % 545 455  100,0
et N8 1 9
- % 889 111 1000
N 9 37 46
Evet H 0,511
Y o 196 804  100,0
ronlam N 17 38 55
o P % 309 691 1000
Deneyimli N 3 3 5
Evet
o V' 9 500 500 1000
H H N2 13 15 0407
ayir ayir ,
4 Y % 133 867  100,0
Toplam X 16 21
P % 238 762  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 17 incelendiginde hekimlerin 2.vakada {ist c¢enede ankraji
kuvvetlendirme ihtiyact duyup duymamasit bakimindan T1 ve T2’deki yanitlari
arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma
ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,238 (az uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda
iyi bir uyum bulunmamustir. Grupta fikir degistiren 6 hekimden 3’1 T1’de Ust ¢cenede
ankraji  kuvvetlendirme ihtiyact duydugunu soylerken T2’de duymadigini
sOylemistir. 3’1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma
ihtiya¢c duymadigini belirten grupta (kappa uyum istatistigi degeri -,500=zay1f uyum)
2 hekim fikir degistirmistir. Bunlardan 1’1 T1’de ankraji kuvvetlendirme ihtiyaci
duydugunu belirtirken T2’de duymadigini belirtmistir. Digeri ise tam tersi yonde
fikir degistirmistir.
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Tablo 17. Hekimlerin 2. vakada iist g¢enede ankraji kuvvetlendirme ihtiyaci

bakimindan verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S25.Bu vakada.Ust T2
Deneyim ihtiyagc ihtiyact duyuyor Evet  Hayir Degeri
duyma (S33)
musunuz?
Evet 0 3 ;
T1 % 663,7 3:2,3 10;),0
N
Evet Hayir % 429 571 100.0 0,238
Toplam N % ! 16
.. % 56,3 43,8 100,0
Deneyimsiz N 3 1 4
v BVl o 750 250 100,0
Hayir Hayir N 0 ! L 0,545
% 0,0 100,0 100,0
Tool N 3 2 5
OPIEM oy 600 400 1000
Evet N 5 0 5
T1 %  100,0 0,0 100,0
N 0 3 3
Evet Hayir % 0.0 1000 1000 1,000
Toplam N > 3 8
- % 62,5 37,5 100,0
Deneyimli N 1 1 >
o Sl g 500 500 1000
Hayir Hayir N ! 0 ! -,500
%  100,0 0,0 100,0
Tool 2 1 3
OPIEM oy 667 333 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 18 incelendiginde hekimlerin 2.vakada {ist c¢enede ankraji
kuvvetlendirme yontemi tercihi bakimmdan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta 0,107 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi
bir uyum bulunmamuistir. Grupta fikir degistiren 11 hekimden 1’1 T1’de Ust g¢enede
ankraji agiz dis1 yontemle artirmayt dislindiigiini, T2’de ise diislinmedigini
belirtmistir. Diger 10 hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup
sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri 0,299 (az uyum) olup bu grubun yanitlart arasinda iyi bir uyum
bulunmamistir. Grupta fikir degistiren 4 hekimden 1’1 T1’de iist ¢enede ankraj1 agiz
dis1 yontemle artirmay1 diisiindiiglinii, T2’de ise diisiinmedigini belirtmistir. Diger 3
hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag
duymadigini belirten grupta (kappa uyum istatistigi degeri -,050=zayif uyum) ise 2
hekim fikrini degistirmistir. Bunlardan biri T1’de ankraji agiz dis1 yontemle
kuvvetlendirmeyi diisiinlirken T2 de diisiinmedigini belirtmistir. Digeri ise tam tersi

yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 18. Hekimlerin 2. vaka igin Ust genede ankraj kuvvetlendirme yontemi

tercihinin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

S26.Bu vakada Ust Agiz ici
LSR cenede hangi T2
Meslek’Feki \{er!sine ankraj_ Toplam KaE)pg
Deneyim ihtiyag ngvetl_eqdlrme Hayir Evet Degeri
duyma (S33) | yontemini tercih
edersiniz?
Hayir N 48 3 51
T1 % 94(,))1 5(,)9 1(1(;,0
N 1
Evet Evet % 1000 0.0 1000 -,082
Toplam N 61 3 64
. % 95,3 4,7 100,0
Deneyimsiz N 9 1 10
i Hayim o0 900 100 1000
N 0 1 1
Hayir Evet % 0.0 1000 100,0 0,621
Toplam N 9 2 11
% 81,8 18,2 100,0
Hayur N 45 5 50
T1 % 90,0 10,0 5
N 0 5 5
Evet Evet % 0.0 1000 1000 0,621
Toplam N 45 10 55
o % 81,8 18,2 100,0
Deneyimli N 7 0 17
o Hayr o0 1000 00 1000
Hayir Evet N 3 ! 4 0,351
% 75,0 25,0 100,0
Toplam N 20 1 21
% 95,2 4.8 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 18’in devamu

S26.Bu vakada st Agiz dis1
LSR cenede hangi T2
Meslek’Feki \{er!sine ankraj_ Toplam KaE)pg
Deneyim ihtiyag ngvetl_eqdlrme Hayir Evet Degeri
duyma (S33) | yontemini tercih
edersiniz?
Hayur N 52 10 62
T1 % 83,9 16,1 10;),0
N 1 1
Evet Evet % 50,0 50,0 1000 0,107
Toplam N 53 11 64
. % 82,8 17,2 100,0
Deneyimsiz N 3 0 3
- Haym o0 1000 00 1000
N 1 2 3
Hayir Evet % 333 66,7 1000 0,744
Toplam 5 9 2 1
% 81,8 18,2 100,0
Hayur N 50 3 53
T1 % 94,3 57 100,0
Evet Evet ’ L ! 2 0,299
% 50,0 50,0 100,0 ’
Topldm N 51 4 55
o % 92,7 7,3 100,0
Deneyimli N 19 1 20
o Haym o0 950 50 1000
N 1 0 1
Hayir Evet %  100,0 0.0 100,0 -,050
Toplam N 20 1 21
% 95,2 4.8 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 19 incelendiginde hekimlerin 2.vakada yer darligini iist keser dislerde
stripping/protriizyon ile giderme tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistifine gore tiim gruplarin T1 ve T2’deki yanitlar

tutarlidir.

Hekimlerin 2.vakada yer darligini alt keser diglerde stripping/protriizyon ile
giderme tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlari arasinda hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta
0,356 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamustir.
Grupta fikrini degistiren 19 hekimden 15’1 T1’de yer darhigini alt keser dislerde
stripping/protriizyon ile gidermeyi diisiiniirken T2’de diistinmemistir. 4 hekim ise
tam tersi yonde fikrini degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag
duymadigini belirten grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,310 (az uyum) olup bu
grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Grupta fikrini degistiren 7
hekimden 3’0 T1’de yer darligmi alt keser dislerde stripping/protriizyon ile
gidermeyi diisiiniirken T2’de diisiinmemistir. 4 hekim ise tam tersi yonde fikrini
degistirmistir.

Hekimlerin 2.vakada yer darliini iist molar distalizasyonu ile giderme tercihi
bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,255 (az
uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Grupta fikrini
degistiren 19 hekimden 11’1 T1’de yer darligmi {iist molar distalizasyonu ile
gidermeyi diisiiniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 8’1 ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta (kappa
uyum istatistigi degeri 0,175=zay1f uyum) fikrini degistiren 17 hekimden 11’1 T1°de
yer darligini iist molar distalizasyonu ile gidermeyi diigiiniirken T2’de diistinmedigini
belirtmistir. 6’s1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma
thtiya¢ duymadigim1 sdyleyen grupta ise kappa uyum istatistigi degeri 0,213 (az
uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Grupta
fikrini degistiren 6 hekimden 3’ii T1’de yer darligini {ist molar distalizasyonu ile
gidermeyi diisiiniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 3’1 ise tam tersi yonde fikir

degistirmistir.
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Hekimlerin 2.vakada yer ihtiyacini dis ¢ekimi ile giderme tercihi bakimindan

T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigine gore her

gruptaki hekimlerin yanitlar1 tutarli bulunmustur.

Tablo 19. Hekimlerin 2. vakada yer ihtiyacini karsilama yontemi tercihinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

Ust keser dislerde
. LSR $30.Bu vakada yer stripping veS/veya
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi rotriizvon Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi P T2 y P Degeri
duyma (S33) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Havir N 40 7 47
) YT 95 851 14,9  100,0
Evet Evee N 6 11 17 0489
% 35,3 64,7 100,0 '
Toolam N 46 18 64
. P % 719 281  100,0
Deneyimsiz N 6 0 6
1 Hayr o 1000 0,0 100,0
N 1 4 5
Hayir Evet % 20,0 80.0 100,0 0,814
Toplam N ! 4 11
P % 636 364 1000
q N 27 6 33
1 A9 81,8 18,2 100,0
N 8 14 22
Evet Evet % 36.4 63,6 100,0 0,462
Toplam N 35 20 55
. P % 636 364  100,0
Deneyimli N 16 1 17
1 Hayir o 941 5,9 100,0
N 1 3 4
Hayir Evet % 250 750 100,0 0,691
Toplam N 17 4 21
P % 81,0 190 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 19’un devam

Alt keser dislerde
LSR S30.Bu vakada yer stripping ve$/veya
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi rotriizvon Toolam Kappa
Deneyim ihtiyac yontemle gidermeyi P T2 y P Degeri
duyma (S33) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Havir N 33 4 37
1 M o 89,2 10,8  100,0
N 15 12 27
Evet Evet % 556 44,4 100,0 0,356
Toolam N 48 16 64
. P % 750 250  100,0
Deneyimsiz N 2 0 2
1 Hayr o, 1000 0,0 100,0
N 2 7 9
Hayir Evet % 222 778 100,0 0,560
Toplam N g d 11
P % 364 636  100,0
Havir N 23 8 31
1 o 742 258  100,0
N 7 17 24
Evet Evet % 292 708 100,0 0,448
Toplam N 30 25 55
- P % 545 455 1000
Deneyimli N 9 4 13
T % e92 308 1000
N 3 5 8
Hayir Evet % 375 62,5 100,0 0,310
Toplam N 12 9 21
P % 571 429  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 19’un devam

LSR S30.Bu vakada yer Ust molar
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi distalizasyonu Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi T2 Degeri
duyma (S33) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Hayir N 37 8 45
T1 % 822 17,8 100,0
Evet Evet N 1 8 19 0,255
% 57,9 42,1 100,0 '
Toplam N 48 16 64
L % 750 25,0 100,0
Deneyimsiz N ) 0 )
L % 1000 00 1000
Hayir Evet % 333 66.7 100,0 0,744
Toplam N 9 2 1
% 818 18,2 100,0
Hayr N 33 6 39
ik N1 s
Evet Evet % 68.8 313 100,0 0,175
Toplam N 44 11 55
Deneyimli % 80,0 20,0 100,0
Hayir N 13 3 16
T1 ‘;ﬁ) 82[3,3 1%,8 105()),0
Hayir Evet % 60.0 40,0 100,0 0,213
Toplam N 16 5 21
% 76,2 23,8 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 19’un devam

LSR S30.Bu vakada yer Dis ¢ekimi
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi T2 Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi u Evet Degeri
duyma (S33) | tercih edersiniz? ayir
Hayir N 37 5 42
T1 ‘;ﬁ) 888,1 111219 1(;%,0
Evet Evet % 36,4 63.6 100,0 0,535
Toplam N 45 19 64
L % 70,3 29,7 100,0
Deneyimsiz N 6 0 6
- Haym o0 4000 00 1000
N 1 4 5
Hayir Evet % 20,0 80,0 100,0 0,814
Toplam s ! 4 11
% 63,6 36,4 100,0
Hayir N 39 8 47
T1 %) 8?1,0 177,0 10;),0
Evet Evet % 125 875 100,0 0,517
Topladf N 40 15 55
o % 72,7 27,3 100,0
Deneyimli N 12 1 15
4 Hayir o0 933 6,7 100,0
N 3 3 6
Hayir Evet % 50.0 50.0 100,0 0,481
Toplam N 17 4 21
% 81,0 19,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 20 incelendiginde hekimlerin 2.vakanin tedavi siiresine iliskin
ongoriilerinin T1 ve T2’deki uyumu bakimindan yapilan kappa istatistigine gore
deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 2.vakanin tedavi
stiresine iliskin ongoriileri anketler arasinda orta derecede uyum goéstermis olup bu
grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,442 (orta derecede uyum) bulunmustur.
Deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag duymadigini belirten hekimlerin 2.vakanin
tedavi siiresine iligkin dngoriileri anketler arasinda 1yi bir uyum gostermemis olup bu

grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,313 (az uyum) bulunmustur.

Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 2.vakanin
tedavi stiresine iliskin Ongoriileri anketler arasinda orta derecede uyum gostermis
olup bu grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,448 (orta derecede uyum)
bulunmustur. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten hekimlerin
2.vakanin tedavi siiresine iliskin Ongoriileri anketler arasinda iyi bir uyum
gostermemis olup bu grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,279 (az uyum)

bulunmustur.

Tablo 20. Hekimlerin 2.vakanin tedavi siiresine iliskin Ongoriilerinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

S31.Bu vakada T2
wdal\(';él;?sm' 012 1218 1824 24-26 36ay Toplam g:gsi
éngoriyorsunuz? & & @& ay veuzen
0-12 a
Deneyimsiz ’ % - - . - - -
olup lateral 12-18 N - 1 3 0 0 4
sefa|ograma ay % - 25,0 75,0 0,0 0,0 100,0
ihtiyac T1 18-24 N - 4 22 7 0 33
duydugunu ay % - 12,1 66,7 21,2 0,0 100,0 0.442
belirten 2426 N - 0 5 19 2 26 ’
hekimler ay % - 0,0 19,2 73,1 7,7 100,0
36ay N - 0 0 0 1 1
ve lzeri 9% - 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
- 5 30 26 3 64
Toplam

% - 78 469 40,6 4,7 100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit

119



Tablo 20’nin devam

S31.Bu vakada T2
tedavi slresini kag 36 ay Kappa
ay 0-12 12-18 18-24 24-26 ve Toplam Degeri
ongoriyorsunuz? & & & A poay
012 N - - - - - -
ay % - - - - - N
Deneyimsiz 12-18 N - 2 1 - - 3
olup lateral ay % - 66,7 333 - - 100,0
seffalo_grama 1824 N - 1 5 - - 6
J 'h“y(;"% ay % - 167 833 - - 1000
hekimler T ay % - 00 1000 - - 1000
36ay N - - - - - -
ve
tzeri 7 - ) j 4 ) )
N - 3 8 - - 11
Toplam
% - 273 72,7 - - 100,0
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
Tablo 20°nin devami
S31.Bu vakada T2
tedavi stresini Kappa
kac ay 012 1218 1824 2426 36ay Toplam [0S
ongoriyorsunuz? & & ay ay  velzer
0-12 N - - - - - -
Senevim ay % - - ; - ] ]
eneyim 12-18 N - 3 1 0 0 4
olup lateral
sefalograma &y % - 750 250 00 00 1000
ihtiyac 18-24 N - 2 22 6 1 31
duydugunu i &y % - 65 710 194 32 1000
belirten 24-26 N - 0 7 13 0 20 0,448
hekimler ay % - 00 350 650 0,0 100,0
36ay N - - - - - _
ve
tzeri % - j ) ) ) )
Toplam N - 5 30 19 1 55

% - 91 545 345 1,8 100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 20’nin devam

S31.Bu vakada T2
tedavisuresinikag 15 1018 18-24 2426 3 Toplam KPP
R4 a a a a Ve Degeri
Ongoriyorsunuz? y y y y uzeri
N - 1 0 0 - 1
Deneyimli 0128y o _ 1000 00 00 - 100,0
olup lateral N - 1 1 0 - 2
sefalograma 17188y 0 500 500 00 - 1000
ihtiyag N - 1 10 2 - 13
duymadigm  + Y % . 77 769 154 - 1000 0275
belirten 24-26 ay ([\l B 0 3 2 B 5 ,
HeKimmler % - 00 600 400 -  100,0
%ayve N - - - - - -
Uzeri % - - - - - -
Toplam N - 3 14 4 " 21
% - 143 667 190 - 1000

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit

4.7. 3.Vakaya Ait Bulgular

Tablo 21 incelendiginde; hekimlerin 3.vakanin profil degerlendirmesi
bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi
degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu sdyleyen grupta 0,243 (az
uyum) olup bu grubun T1ve T2’deki yanitlari arasinda iyi bir uyum bulunmamustir.
Bu grupta fikrini degistiren 23 hekimden 11°1 T1’de profili kabul edilebilir
buldugunu soylerken T2’de kabul edilebilir bulmadigini soylemistir. 12’si ise tam
tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag duydugunu
sOyleyen grubun (kappa uyum istatistigi degeri 0,189=zay1f uyum) yanitlar1 arasinda
iyl bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 22 kisiden 12’si T1’de
profili kabul edilebilir buldugunu séylerken T2’de kabul edilebilir bulmadigini
sOylemistir. 10°u ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma
ihtiyag duymadigini sdyleyen grubun (kappa uyum istatistigi degeri 0,294=az uyum)
yanitlar1 arasinda da iyl bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 6
hekimden 4’1 T1’de T1°de profili kabul edilebilir buldugunu sdylerken T2’de kabul

edilebilir bulmadigini sdylemistir. 2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 21.

uyumunun incelenmesi

Hekimlerin 3.vakanin profili ile ilgili goriisliniin anketler arasindaki

.| LSR verisine S35.Hastamn kabul T2
Meslek@ekl intiyac edilebilir bir profili Toplam Kappa
Deneyim duyma (548) oldugunu diisiiniiyor Evet Hayir Degeri
musunuz?
Evet N 14 11 25
e % %0 w20y
Evet Hayir % 316 684 1000 0,243
Toplam N 26 37 63
.. % 41,3 58,7 100,0
Deneyimsiz N 9 5 11
- Evet % 818 182 100,0
Hayir Hayir N 0 1 1 0,429
% 0,0 100,0 100,0 ’
Toplam N E 3 12
% 75,0 25,0 100,0
Evet N 12 12 24
T Qw2
Evet Hayir % 313 688 1000 0,189
Toplam N 22 34 56
y % 39,3 60,7 100,0
Deneyimli N 11 > 13
1 Evet % 84,6 154 100,0
Hayir Hayir (IJ/\:) 5?,1 4;9 102,0 0,294
Toplam N 15 5 20
% 750 250 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit

122



Tablo 22 incelendiginde hekimlerin 3.vakanin tedavi stratejisi olarak
ortopedik biliylime modifikasyonu diisiinlip diisinmemeleri bakimindan T1 ve
T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup
sefalograma ihtiya¢ duymadigini sdyleyen grupta 0,157 (zayif uyum) olup bu grubun
yanitlart arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 3
hekimden 1’1 T1’de ortopedik biiylime modifikasyonu disiiniitken T2’de
diistinmedigini belirtmistir. 2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli
olup sefalograma ihtiya¢c duydugunu sdyleyen grupta hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri ise 0,327 (az uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda da iyi bir
uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 19 hekimden 13’1 T1’de ortopedik
biliylime modifikasyonu diisiiniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 6’s1 ise tam

tersi yonde fikir degistirmistir.

Hekimlerin 3.vakanin tedavi stratejisi olarak dentoalveolar kompanzasyon
diistinlip diistinmemeleri bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan
kappa uyum istatistigi degeri deneyimli olup sefalograma ihtiya¢c duydugunu
sOyleyen grupta 0,223 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum
bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 18 hekimden 6’s1 T1’de dentoalveolar
kompanzasyon diisiiniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 12’si ise tam tersi

yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 22. Hekimlerin 3.vakanin tedavi stratejisine iligkin yanitlarinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

Ortopedik
LSR S36.Bu vakada ne blyiime
Meslek’Fekl verisine tar bir t(_a_dgw modifikasyonu  Toplam Kappa.
Deneyim ihtiyag stratejisi T2 Degeri
9
duyma (S48) | planhyorsunuz? Haytr Evet
N 14 14 28
Hayir
1 % 50,0 50,0 100,0
N 4 31 35
Evet Evet 0,400
% 11,4 88,6 100,0
N 18 45 63
Toplam
5 - % 28,6 71,4 100,0
eneyimsiz
y N 7 2 9
Hayir
% 778 22,2 100,0
T1
N 1 2 3
Hayir Evet 0,157
% 333 66,7 100,0
N 8 4 12
Toplam
% 66,7 33,3 100,0
N 16 6 22
Hayir
% 72,7 27,3 100,0
T1
N 13 21 34
Evet Evet 0,327
% 382 61,8 100,0
N 29 27 56
Toplam
L % 51,8 48,2 100,0
Deneyimli
N 12 3 15
Hayir
% 80,0 20,0 100,0
T1
N 1 4 5
Hayir Evet 0,529
% 20,0 80,0 100,0
N 13 7 20
Toplam
% 650 35,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 22°nin devam

LSR S36.Bu vakada ne Dentoalveolar
Meslekteki verisine tdr bir tedavi kompanzasyon Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag stratejisi T2 P Degeri
duyma (S48) | planhyorsunuz? Hayir Evet
tave N 15 6 21
1 YT o 714 286  100,0
N 11 31 42
Evet Evet % 26.2 738 100,0 0,427
Toolam N 26 37 63
. P % 413 587  100,0
Deneyimsiz N i 2 2
- Hayir o0 1000  100,0
c N - 10 10
Hayr Vet o ; 1000  100,0 -
Toplam A ) 12 12
P % : 1000  100,0
oo N 7 12 19
1 X 632  100,0
N 6 31 37
Evet Evet % 16.2 838 100,0 0,223
T onlal N 13 43 56
o P % 232 768 1000
Deneyimli N > 1 3
e Hayir o0 g7 333  100,0
N 1 16 17
Hayir Evet % 5.9 94.1 100,0 0,608
Toolam N 3 17 20
P % 150 850  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 23 incelendiginde hekimlerin 3.vakada ortodontik tedavi amagh dis
¢cekimi diislinlip diisinmemesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta 0,258 (az uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir
uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 23 hekimden 16’s1 T1’de
ortodontik tedavi amaclh dis ¢ekimi diislindiiglinii belirtirken T2’de diisiinmedigini
belirtmistir. 7’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma
ihtiya¢ duydugunu belirten grubun (kappa uyum istatistigi degeri 0,219=zay1f uyum)
yanitlar1 arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 22
hekimden 8’i T1’de ortodontik tedavi amagli dis c¢ekimi diisiinirken T2’de
diisiinmedigini belirtmistir. 14’1l ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli
olup sefalograma ihtiyag duymadigini belirten grubun (kappa uyum istatistigi degeri
0,381=az uyum) yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini
degistiren 6 hekimden 4’1 T1’de ortodontik tedavi amach dis ¢ekimi diisiiniirken

T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 23. Hekimlerin 3. vakada ortodontik tedavi amagli dis ¢ekimi karari ile ilgili

verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S37.Bu vakada T2
Meslekteki verisine :;Egdﬁ ndti'ktssi?:l/; Toolam Kappa
Deneyim ihtiyag §r s ¢ Evet Hay1ir P Degeri
diisiinityor
duyma (S48)
musunuz?
Evet N 14 16 30
T1 % 46,7 53,3 100,0
N 7 26 33
Evet Hayir % 21.2 78.8 100,0 0,258
Toplam N 21 42 63
. P % 333 667 1000
Deneyimsiz N 5 0 5
- EVet o0 1000 00 100,
N 2 5 7
Hayir Hayir % 286 714 100,0 0,676
Toplam ) 7 5 12
P % 583 41,7  100,0
Evet N 15 8 23
T1 % 65,2 34,8 100,0
N 14 19 33
Evet Hayir % 42.4 57.6 100,0 0,219
Toblam N 29 27 56
.. P % 51,8 482  100,0
Deneyimli N 5 4 9
1 EVet o, 556 444 1000
N 2 9 11
Hayir Hayir % 18.2 818 100,0 0,381
Toplam N 7 13 20
P % 350 650 1000

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 24 incelendiginde hekimlerin 3.vakada {ist ¢enede ankraji
kuvvetlendirme ihtiyact duyup duymamasi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar
arasinda hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma
ihtiyag duydugunu belirten grupta 0,378 (az uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda
iyl bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 4 hekimden 2’si T1’de
ankraj1 kuvvetlendirme ihtiyacit oldugunu sodylerken T2’de olmadigini sdylemistir.

Diger 2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.

Tablo 24. Hekimlerin 3. vakada st g¢enede ankraji kuvvetlendirme ihtiyaci

bakimindan verdikleri yanitlarin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S40.Bu vakada Uist T2
. verisine cenede ankraji
Nlljeesrl]ikﬁl](' ihtiyac kuvvetlendirme Evet q Toplam 52953
y duyma ihtiyac1 duyuyor Ve ayir &
(548) musunuz?
N 3 2 5
Evet
i V' % 600 400  100,0
N 2 7 9
Evet Hayir % 222 778 100,0 0,378
Toplam N 5 9 it
o A P % 357 643  100,0
eneyimsiz . N - > >
T1 % - 100,0 100,0
N - 3 3
Haytr Hayir o, 100,0 1000 )
Toplam N i S S
P % - 1000  100,0
Evet N 8 2 10
T1 % 80,0 20,0 100,0
N 2 3 5
Evet Hayir % 400 60.0 100,0 0,400
Toplam N 10 5 15
Senevimii P % 667 333  100,0
y et N2 0 2
T1 % 100,0 0,0 100,0
N 0 2 2
Hayir Hayir % 0.0 100,0 100,0 1,000
Toplam 2 2 4
P % 500 500  100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 25 incelendiginde hekimlerin 3.vakada iist ¢enede ankraji agiz igi
yontemle kuvvetlendirme tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlari arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta 0,169 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi
bir uyum bulunmamistir. Grupta fikrini degistiren 14 hekimden 8’1 T1’de Ust ¢enede
ankraji agiz i¢i yontemle tercih ettigini belirtirken T2’de agiz i¢i yOntemi tercih
etmedigini belirtmistir. Diger 6 hekim ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
Deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten grupta T1 ve T2 yanitlari
arasindaki kappa uyum istatistigi degeri ise -125 (zayif uyum) olup bu grubun
yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Grupta 3 hekim fikir degistirmis
olup bunlardan 2’si T1’de iist ¢enede ankraji agiz i¢i yOntemle tercih ettigini
belirtirken T2’de agiz i¢i yontemi tercih etmedigini belirtmistir. Diger hekim ise tam

tersi yonde fikir degistirmistir.

Hekimlerin 3.vakada iist ¢enede ankraji agiz dis1 yontemle kuvvetlendirme
tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta 0,659

(iyi derecede uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda iyi bir uyum bulunmustur.
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Tablo 25. Hekimlerin 3. vaka igin Ust genede ankraj kuvvetlendirme yontemi

tercihinin anketler arasindaki uyumunun incelenmesi

S41.Bu vakada Ust Agiz ici
LSR cenede hangi T2
Meslek’Feki \{er!sine ankraj_ Toplam KaE)pg
Deneyim ihtiyag ngvetl_eqdlrme Hayir Evet Degeri
duyma (S48) | yontemini tercih
edersiniz?
Hayir N 46 6 52
T1 % 888,5 113,5 1(1(1,0
N
Evet Evet % 72,7 273 1000 0,169
Toplam N 54 9 63
. % 85,7 14,3 100,0
Deneyimsiz N 9 1 10
i Hayr o0 900 100 1000
Hayir Evet N 2 0 L -,125
%  100,0 0,0 100,0
Toplam N 11 1 12
% 91,7 8,3 100,0
Hayur N 36 6 42
T1 % 85,7 14,3 100,0
N 6 8 14
Evet Evet % 42.9 571 1000 0,429
Toplam N 42 14 56
- % 75,0 25,0 100,0
Deneyimli N 15 1 16
o Hayr o0 938 62 1000
Hayir Evet N 2 2 4 0,483
% 50,0 50,0 100,0
Toplam N 17 3 20
% 85,0 15,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit

130



Tablo 25’in devamu

S41.Bu vakada st Agiz dist
LSR cenede hangi T2
Meslekteki verisine ankraj Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag kuvvetlendirme u Evet Degeri
duyma (S48) | yontemini tercih aym
edersiniz?
Hayir N 60 - 60
T1 %  100,0 - 100,0
Evet Evet N 3 ) 3 -
%  100,0 - 100,0
Toplam N 63 ) 63
. %  100,0 - 100,0
Deneyimsiz N 11 : 11
- Hayir o0 100,0 - 100,0
N 1 - 1
Hayir Evet % 333 ) 100,0 -
Toplam N pe 4 12
%  100,0 - 100,0
Hayr N 54 0 54
T1 %  100,0 0,0 100,0
Evet Evet N L L 2 0,659
% 50,0 50,0 100,0 '
Toplam N 55 1 56
W % 98,2 1,8 100,0
Deneyimli N 20 : 20
Hayr o0 1000 - 100,0
T1 N . ) i
Hayir Evet % ) ) i -
Toplam N 20 ) 20
% 100,0 - 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 26 incelendiginde hekimlerin 3.vakada yer darligini iist keser dislerde
stripping/protriizyon ile giderme bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda
hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta 0,287 olup (az uyum) bu grubun yanitlari arasinda iyi bir
uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 12 hekimden 6’s1 T1’de yer
darhigini iist keser dislerde stripping/protriizyon ile gidermeyi diisliniirken T2’de
diistinmedigini belirtmistir. Diger 6’s1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grubun (kappa uyum
istatistigi degeri 0,222=az uyum) yanitlari arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu
grupta fikrini degistiren 14 hekimden 10°u T1’de yer darliginmi st keser dislerde
stripping/protriizyon ile gidermeyi tercih ederken T2’de tercih etmemistir. 4’ ise
tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigin
belirten grubun (kappa uyum istatistigi degeri 0,318=az uyum) yanitlari arasinda da
iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 3 hekimden 1’1 T1’de yer
darligim1 st keser dislerde stripping/protriizyon ile gidermeyi disiinlirken T2’de

diisiinmedigini belirtmistir. 2’si ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.

Hekimlerin 3.vakada yer darligini alt keser diglerde stripping/protriizyon ile
giderme tercihi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta
0,100 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlari arasinda iyi bir uyum bulunmamistir. Bu
grupta fikrini degistiren 14 hekimden 5’1 T1’de yer darligmi alt keser dislerde
stripping/protriizyon ile gidermeyi diislintirken T2 de diisiinmedigini belirtmistir. 9’u
ise tam tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grubun (kappa uyum istatistigi degeri -,064=zayif uyum)
yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum bulunmamistir. Bu grupta fikrini degistiren 13
hekimden 2’si T1’de yer darligmmi alt keser dislerde stripping/protriizyon ile
gidermeyi diistiniirken T2’de diistinmedigini belirtmistir. 9’u ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir.

Hekimlerin 3.vakada yer darligi dis c¢ekimi ile gidermeyi diisiiniip
diistinmemesi bakimindan T1 ve T2’deki yanitlar1 arasinda hesaplanan kappa uyum
istatistigi degeri deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten grupta

0,056 (zayif uyum) olup bu grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum yoktur. Bu grupta
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fikrini degistiren 16 hekimden 10°u T1’de yer darligin1 dis ¢ekimi ile gidermeyi
diisiiniircken T2’de diislinmedigini belirtmistir. 6’s1 ise tam tersi yonde fikir
degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiyag duydugunu belirten grubun
(kappa uyum istatistigi degeri 0,167=zayif uyum) yanitlar1 arasinda iyi bir uyum
bulunmamaktadir. Bu grupta fikrini degistiren 20 hekimden 7’si T1’de yer darligim
dis ¢ekimi ile gidermeyi diisliniirken T2’de diisiinmedigini belirtmistir. 13’ ise tam
tersi yonde fikir degistirmistir. Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigin
belirten grupta hesaplanan kappa uyum istatistigi degeri ise 0,318 (az uyum) olup bu
grubun yanitlar1 arasinda da iyi bir uyum yoktur. Bu grupta fikrini degistiren 6
hekimden 5’i T1’de yer darligini dis ¢ekimi ile gidermeyi diisiiniirken T2’de

diisiinmedigini belirtmistir. 1’1 ise tam tersi yonde fikir degistirmistir.
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Tablo 26. Hekimlerin 3. vakada yer ihtiyacini karsilama yontemi tercihinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

LSR S45.Bu vakada yer gtsl'ti g;lsﬁg ?Ig/l\f:;:
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi triizvon Toolam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi pro T y P Degeri
duyma (S48) | tercih edersiniz? Hayir Evet
Hayir N 47 6 53
T1 ‘;ﬁ) 886,7 1%1,3 1(1(()),0
Evet Evet % 60,0 40,0 100,0 0,287
Toplam N 53 10 63
. % 841 15,9 100,0
Deneyimsiz N 7 1 )
T % g5 125 1000
Hayir Evet N 2 2 4 0,400
% 50,0 50,0 100,0 ’
Toplam ) 9 3 12
% 750 25,0 100,0
Hayir N 38 4 42
4y 47 D
Evet Evet % 714 286 100,0 0,222
Toplam N 48 8 56
. % 857 14,3 100,0
Deneyimli N 16 > 18
1 Hayw o0 gg9 111 1000
N 1 1 2
Hayir Evet % 50.0 50.0 100,0 0,318
Toplam N 17 3 20
% 850 15,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 26’nin devam

Alt Kkeser dislerde
M . | LSR verisine 84.15.'Bu vakada yer stripping ve/veya
eslekteki it ihtiyacim1 hangi tri Tonl Kappa
Deneyim Ihtiyag yoéntemle gidermeyi protruzyon opfam Degeri
duyma (S48) . L T2
tercih edersiniz? Hayir Evet
Y 47 9 56
- ay % 839 16,1 100,0
N 5 2 7
Evet Evet % 714 28.6 100,0 0,100
Toplam N 52 11 63
o P % 825 175 100,0
Deneyimsiz N 10 0 10
1 Hayr o0 1000 0,0 100,0
N 0 2 2
Hayir Evet % 0.0 100,0 100,0 1,000
Toolam N 10 2 12
P % 833 16,7 100,0
oy N 43 11 54
Tl y % 796 20,4 100,0
N 2 0 2
Evet Evet % 100,0 0.0 100,0 -,064
A N 45 11 56
o P % 804 19,6 100,0
Deneyimli N 16 4 8
1 Hayr o0 80,0 20,0 100,0
Hayir Evet (!;i : : : -
Toolam N 16 4 20
P % 500 50,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 26’nin devam

LSR S45.Bu vakada yer Dis ¢ekimi
Meslekteki verisine ihtiyacim1 hangi T2 Toplam Kappa
Deneyim ihtiyag yontemle gidermeyi Havir Evet Degeri
duyma (S48) | tercih edersiniz? Y
Hayir N 45 6 51
T1 % 88,2 11,8 100,0
Evet Evet N 10 2 12 0,056
% 83,3 16,7 100,0 '
Toplam N 55 8 63
L % 87,3 12,7 100,0
Deneyimsiz N 6 2 )
- Hayir o0 750 250 1000
N 1 3 4
Hayir Evet % 250 75.0 100,0 0,471
Toplam " / 5 12
% 58,3 41,7 100,0
Hayir N 29 13 42
T1 %) GE;,O 317,0 1(;(‘)1,0
Evet Evet % 50,0 50,0 100,0 0,167
Toplam N 36 20 56
- % 64,3 35,7 100,0
Deneyimli N 11 1 12
A Hayir o0 917 83 100,0
N 5 3 8
Hayir Evet % 62.5 375 100,0 0,318
Toplam N 16 4 20
% 80,0 20,0 100,0

LSR: Lateral sefalometrik radyografi

T1: Birinci ankette verilen yanit

T2: ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 27 incelendiginde hekimlerin 3.vakanin tedavi siiresine iliskin
ongoriilerinin T1 ve T2’deki uyumu bakimindan yapilan kappa istatistigine gore
deneyimsiz olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 3.vakanin tedavi
ongoriistine iliskin yanitlar anketler arasinda orta derecede uyum gostermis olup bu
grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,558 (orta derecede uyum) bulunmustur.
Deneyimsiz olup sefalograma ihtiyag duymadigini belirten hekimlerin 3.vakanin
tedavi siiresine iliskin 6ngoriileri de anketler arasinda orta derecede uyum gostermis
olup bu grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,429 (orta derecede uyum)

bulunmustur.

Deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin 3.vakanin
tedavi siiresine iliskin 6ngoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gostermemis olup bu
grupta kappa uyum istatistigi degeri 0,399 (az uyum) bulunmustur. Deneyimli olup
sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten hekimlerin 3.vakanin tedavi siiresine iliskin
Ongoriileri de anketler arasinda iyi bir uyum gostermemis olup bu grupta kappa uyum

istatistigi degeri 0,296 (az uyum) bulunmustur.

Tablo 27. Hekimlerin 3.vakanin tedavi siiresine iliskin Ongoriilerinin anketler

arasindaki uyumunun incelenmesi

S46.Bu vakada T2
Le:ga;/;,sures'n' 012 1218 1824 24-26 0% Toplam g:ggi
ongoriyorsunuz? & & & A o
o2 N - - - - - -
. ay % - - - - - R
Deneyimsiz 218 N - 2 3 5 5 =
olup lateral
sefalograma ay % - 571 429 00 00 1000
ihtiyac - 18-24 N - 2 26 4 0 32
duydugunu ay % - 6,3 81,3 125 0,0 100,0
belirten 2426 N - 1 5 14 1 21 0558
hekimler ay % - 4.8 23,8 66,7 48 100,0
36ay N - 0 0 1 2 3
U\z/:ri % - 0,0 0,0 33,3 66,7 100,0
Toplam - 7 34 19 3 63
% - 11,1 540 30,2 4,8 1000

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 27°nin devam

S46.Bu vakada

T2

i siiresini Kappa
tedavi siresini kag  0-12 1218 1824 2426 02 Toplam %P
ay ongériyorsunuz? ay  ay ay ay UZeeri g
0-12 N - 1 0 0 - 1
Deneyimsiz ay % - 100,0 0,0 0,0 - 100,0
- N - 2 4 0 - 6
olup lateral 12-18
sefalograma ay % - 333 667 00 - 1000
ihtiyac 1824 N - 0 1 0 - 1
duymadigimi T @y % - 00 1000 00 - 100,
belirten 24-26 N - 0 0 4 - 4 0,429
hekimler ay % - 00 00 1000 - 100,0
36ay N - - - - - -
ve
izeri % - ) j p . )
Toplam Ng 3 5 y i 12
P % - 250 41,7 33,3 - 100,0
T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
Tablo 27’nin devami
S46.Bu vakada T2
tedavi stiresini kag 36 ay Kappa
ay 0-12 12-18 18-24 24-26 ve Toplam Degeri
ongoriyorsunuz? & & A A ooy
012 N - - - - - ]
Deneyimli olu Y % - _ _ _ - -

IZteraI P 12-18 N - 1 2 0 - 3
sefalograma &y % - 333 667 00 - 1000
duydugunu i ay % - 167 750 83 - 100,0

belirten 24-26 N - 1 4 10 - 15 0,399

hekimler ay % - 6,7 26,7 66,7 - 100,0

3ay N - 0 1 1 - 2
ve
igeri % - 00 500 500 - 1000
Toplam - 8 34 14 - 56
P % - 143 607 250 -  100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: Ikinci ankette verilen yanit
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Tablo 27°nin devam

S46.Bu vakada T2
tedavi stresini 0- Kappa
kag ay 12 12-18 18-24 24-26 36"ayye Toplam Degeri
oéngoriyorsunuz? ay & Y ay uzer
N - - - - - -
0-12 ay 0
Deneyimli % - - . - . '
olup lateral 12-18 ay N - 3 1 0 0 4
Sefa|ograma % - 75,0 25,0 0,0 0,0 100,0
ihti N - 1 1 1 1 13
ihtlya 11 15042y 0
duymadigini % - 7,7 76,9 7,7 7,7 100,0 0.296
belirten 2426 N - O 3 0 0 3 ’
hekimler Y % - 00 12000 00 00 1000
36ayve N - - - - - -
tzeri 9% - - - . - i,
Toolam N - 4 14 1 1 20
P % - 20,0 70,0 5,0 5,0 100,0

T1: Birinci ankette verilen yanit
T2: ikinci ankette verilen yanit
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5. TARTISMA

Broadbent’in 1931’de sefalometriyi kesfiyle birlikte lateral sefalometri
ortodontik teshis ve tedavi planlamasinda standart bir ara¢ haline gelmistir (4). Bu
durum iyonize radyasyonun kanser riskini artiran somatik stokastik etkileri gibi

kabul gormiis risklerineragmen devam etmektedir (217-219).

Ortodontide tedavi sonuglarinin yani sira malokliizyonun siddeti ve tedavinin
zorlugunu degerlendirebilmek igin bir¢ok indeks gelistirilmistir (220-222). Ancak
lateral sefalogram az sayidaki indekse bir degerlendirme araci olarak dahil
olmaktadir. Baz1 yazarlara gére bunun olasi sebeplerinden biri lateral sefalogramin
tedavi kararina dogrudan etkili oldugunu gosteren az sayida ¢alisma olmasi, digeri
ise okliizal iliskilerin hastanin degerlendirilmesinde major rol oynamasi ve bu
sebeple al¢1 modellerin malokliizyonun siddeti ve zorlugunu tanimlamada yeterli

olmasidir (223).

Diinyada ortodonti alaninda farkli konularda yapilan anket ¢alismalarinin
yant sira lateral sefalometrinin ortodontik teshis ve tedavi planlamasina katkisinin

arastirildigi anket ¢alismalar1 da bulunmaktadir (6-10, 12, 21).

Ulkemizde ise su konular iizerine yapilan anket ¢aligmalar1 bulunmaktadir:
Karaman ve arkadaglar1 Tiirk ortodontistlerin tiikenmislik seviyesine etki eden
farktorleri (224), Varlik ve arkadaslaniTiirkiye'deki ortodontistlerin aydinlatilmis
onamuygulamasia yaklasimlarmin degerlendirilmesini (225), Oztiirk ve arkadaslari
ortodontik tedavinin hastalarin digsel kaygi seviyesi ve oral saglik bilgisi iizerine
etkisini (226), Miloglu ve arkadaslar Tiirk ¢ocuklarinda ortodontik tedavi ihtiyaci ve
yasam Kkalitesi arasindaki iligskiyi (227), Dogan ve arkadaslar1 ortodontistler ve farkli
sosyo demografik 0Ozelliklere sahip ebeveynlerin ortodontik tedavi ihtiyaci
hakkindaki diistincelerinin karsilastirlmasin1  (228), Yetkiner ve arkadaslari
Tirkiye’deki  ortodonti  uzmanlarinin  sabit aparey  kullanimin1  (229),
gormemis bireyler iizerinde giilimseme estetigi algisinin karsilagtiritlmasini (230),
Pisiren cinsiyetler arasindaki ¢ene ucu belirginliginin profile etkisinin ortodontistler,

agiz dis ve ¢ene cerrahlar, plastik cerrahlar, ortognatik cerrahi tedavi gormiis
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hastalar ve meslek dis1 kisiler tarafindan degerlendirilmesini (231) bu anket

calismalarinda arastirmislardir.

Ulkemizde lateral sefalometrik radyografi ile ilgili yapilmis bir¢ok calisma
bulunmakla birlikte (38, 42, 46, 232-235)spesifik olarak lateral sefalometrik
radyografinin ortodontik teshis ve tedavi planlamasina etkisinin arastirildigi bir

calisma bulunmamaktadir.

Literatlrdeki c¢alismamizla benzer anket calismalarinda anket uygulanan
ortodontist ve bu ortodontistlere sunulan vaka sayilar1 farklilik gostermektedir.Silling
ve arkadaslar1 24 ortodontistten 6 vakay1 (6), Pac ve arkadaslar1 16 ortodontistten 80
vakay1 (7), Devereux ve arkadaglari 199 ortodontistten 6 vakayr (8), Durao ve
arkadaslar1 10 ortodontistten 43 vakay1 (9),Nijkamp ve arkadaslar1 14 ortodontistten
48 vakay1 (10), Han ve arkadaslar1 5 ortodontistten 57 vakay1 (21) degerlendirmesini
istemistir. Bizim ¢alismamizda degerlendirmeye sunulan vaka sayisi 3 olup her iki
anketi de cevaplayan ortodontist sayisi 151 oldugundan c¢alisma bu 151 ortodontist

izerinden yliriitiilmiistiir.

Literatiirdeki benzer c¢aligmalarda vakalar ortalama 10 yas ve iizeri
hastalardan segilmis olup (7-10) bizim ¢alismamizda secilen vakalar da 10-15 yas
araligindadir. Bahsedilen ¢alismalarda iki degerlendirme arasi periyod 1 ile 8 hafta
arasinda degismekte olup (7-10) bizim ¢alismamizda ikinci degerlendirme igin anket
en az 4 hafta sonra katilimcilara gonderilmistir. Bu bekleme siiresinin se¢ilme nedeni
katilmcilarin  vakalar1 hatirlamamasi i¢in bu kadar siirenin yeterli olacagini

diistinmemizdir.

Borderline vaka iki alternatif arasinda kalinan, kesin bir sekilde
siiflandirilamayan, tanimlanamayan, karar verilemeyen vakalar i¢in kullanilan bir
terimdir (86). Borderline vakalar farkli sekillerde tanimlanmistir. Bazi ¢alismalar
caprasiklik tizerine odaklanmis olup 4-8 mm caprasikligi borderline vaka olarak
tanimlarlar (236). Bununla birlikte fasiyal profil, Bolton uyumsuzlugu ve dudak
belirginligi gibi degiskenler de ¢ekim kararini etkilemektedir. Bu sebeple diger bazi
calismalar ise borderline vakalar1 ortodontistlerin ¢ekim kararinda fikir birligine
varamadig@1 vakalar olarak daha genis bir yelpazede degerlendirirler (88). Borderline

vakalarin tedavisi Ozelikle zor ve komplikedir. Bu vakalarin tipik problemleri
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cekimli-cekimsiz tedavi karari, konservatif tedavi-cerrahi tedavi karar1 ve ozellikle
smif II malokliizyonda gec-erken tedavi karar1 verme esnasinda ortaya

¢ikmaktadir(86).

Yashwant ve arkadaslar1 ¢alismasinda smif I borderline vakalarin se¢im
kriteri olarak diskriminant analizini kullanmistir (107). Baumrind ve arkadaslari
vakalar klinisyenlerin degerlendirmesine tabi tutarak esit oranda c¢ekimli/¢ekimsiz
tedavi karar1 verilen hastalar1 borderline olarak kabul etmislerdir (88). Saghafi (237)
4-8 mm ¢aprasikligi, Kirschen ise (238) 6 mm ve tizeri ¢aprasikligi bir kriter olarak
almistir. Biz ¢alismamizda vakalarda 4-10 mm ¢aprasiklik mevcudiyetinin yani sira
vakalarin tedavi stratejileri hususunda dentoalveolar kompanzasyon veya ortopedik
biiyiime modifikasyonu arasinda kalinacagini diisiindiigimiiz iskeletsel Angle sinif 1,

siif 2 ve sinif 3 vakalar1 borderline vakalar olarak belirledik.

Calismamiza katilan ortodontistlerin %6,6’sinin ortodonti doktora/uzmanlik
egitimi almaya baslamasinin iizerinden gecen siire 2 yildan az iken %43 liniin 2-4
yil, %29,8’inin 5-9 yil, %6’smn 10-14 yil, %14,6’sinn ise 15 yil ve tizeridir
(Tablo 1). 2-4 yillik deneyime sahip katilimcilarin diger gruplardaki katilimcilardan
daha fazla olmasinin sebebi ortodonti pratiginde bu donemin teshis ve tedavi
planlamasina dair fikirlerin oturdugu bir donem olmast ve hekimlerin vaka

planlamas1 yapmaya daha hevesli olmasi ile agiklanabilir.

Anketimize katilan hekimlerin %64,2’si meslegine {iniversitede devam
etmekte iken %4,6’s1 kamuda, %31,1°’1 6zel muayenehane/hastanede devam
etmektedir (Tablo 1). Ortodontistlerin ¢ogunlugunu meslegine {iniversitede hizmet
veren ortodontistlerin olusturmasinin nedeni, ankete katilan ortodontistlerin biiyiik
cogunlugunu olusturan 2-4 yil aras1 deneyime sahip olan grubun hali hazirda doktora

ya da uzmanlik egitimine iiniversitelerde devam ediyor olmasi ile agiklanabilir.

2002’deki bir ¢alismada ABD’deki ortodontistlerin %90’1inin hastalarindan
rutin olarak sefalogram istedikleri belirtilmistir (239). Avrupali ortodontistler
arasinda rutin sefalometri kullanim siklig1 bilinmemekle birlikte, Avrupa Ortodonti
Birligi’nin radyograf kullanimiyla ilgili son yayinlarinda fonksiyonel aparey ve/veya
keserlerin apikal hareketinin amaclandig1 sabit aparey kullaninminin s6z konusu

oldugu iskeletsel diizensizlik durumlarinda lateral sefalogram gerekliliginin
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kaginilmaz oldugu belirtilmistir (240).Bizim ¢alismamiza katilan hekimlerin
%74,2’s1 her hastasindan rutin olarak lateral sefalogram almakta iken %25,8’1 rutin

olarak almamaktadir(Tablo 1).

Calismamiza katilan hekimlerin deneyim diizeyleri ve vakalarin tedavi
planlamalar1 i¢in lateral sefalograma ihtiyag duyma oranlar1 arasindaki iligki
incelendiginde hekimlerin her 3 vaka i¢in de lateral sefalometrik radyografi verisine
ihtiya¢c duyma oranlar ile meslekteki deneyim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 2). Bu bulgu bizi hekimlerin borderline
vakalarin tedavi planlamasi i¢in duyduklar1 lateral sefalogram ihtiyacinin

deneyimden bagimsiz oldugu sonucuna gotiirebilir.

Calismamizda anketimize katilan hekimlerin calistiklar1 kurum ile rutin
olarak lateral sefalogram alma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmiis olup tiniversitede ¢alisan hekimlerin her hastasindan rutin olarak
lateral sefalogram alma orami %92,8 iken kamuda c¢alisanlarin %71,4, ozel
muayenehane/hastanede ¢alisanlarin  ise  %36,2°dir (Tablo 3). Buna gore;
tiniversitede calisan hekimlerin rutin olarak lateral sefalogram alma orami 6zel
muayenehane/hastanede ¢alisanlarin oranindan anlamli derecede daha yiiksektir. Bu
durum katilimcilarin ¢ogunlugunun meslegine iiniversitede devam ediyor olmasi ve
universitelerde gerek arsivleme ve bilimsel ¢alismalara materyal olusturma amaciyla,
gerekse egitim-Ogretim amaciyla hastalardan rutin olarak lateral sefalogram

alinmasina baglanabilir.

Calismamizda hekimlerin %57’si 1.vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyag duymus iken %43’ ihtiyag
duymamustir (Tablo 4). Hekimlerin %78,8’i 2.vakanin tedavi planlamasi sirasinda
lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiyag duymus iken %21,2°si ihtiyag
duymamustir (Tablo 5). Ayni sekilde hekimlerin %78,8’i 3.vakanin tedavi planlamasi
sirasinda lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiya¢ duymus iken %21,2’si

ihtiya¢ duymamustir (Tablo 6).

Hekimler arasinda lateral sefalometrik radyografi verisine ihtiya¢ duyma
oranmin 2. ve 3. vakalarda 1.vakaya kiyasla daha fazla olmasi; 2.vakanin smif II

malokliizyon, 3.vakanin smif III malokliizyon vakasi olmasi ve hekimlerin bu
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vakalarda tercih edecekleri tedavi stratejisi oncesi vakalarin sagittal yon iskeletsel
iligskisi, dik yon biiyiime paterni, sert ve yumusak dokuiligkisi ve vertebra

maturasyonunu tespit etmek istemis olmalar1 ile agiklanabilir.

Hekimlerin 1.vakanin ortodontik tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma
ihtiyag duyma amaglari arasinda ilk siray1 keser dis konumlarinin, dig-apikal kaide
iligkisinin incelenmesi (%91,9) alirken bunu vakanin sagittal yon iskeletsel iliskisinin
tespiti (%74,4) vakanin dik yon biiyiime paterninin tespiti (%60,5), vakanin sert ve
yumusak doku iliskisinin incelenmesi (%45,3) ve daha sonra servikal vertebra
maturasyonunun tespiti (%40,7) izlemektedir (Tablo 4). Benzer sekilde hekimlerin
2.vakanin ortodontik tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiyag¢ duyma
amagclari arasinda ilk siray1 1.vakadaki gibi keser dis konumlariin, dis-apikal kaide
iliskisinin incelenmesi (%89,1) alirken bunu vakanin sagittal yon iskeletsel iliskisinin
tespiti (%79,0), vakanin dik yon biiylime paterninin tespiti (%68,1), vakanin sert ve
yumusak doku iliskisinin incelenmesi (%46,2) ve daha sonra servikal vertebra
maturasyonunun tespiti (%42,9) izlemektedir (Tablo 5). Hekimlerin 3.vakanin
ortodontik tedavi planlamasi icin lateral sefalograma ihtiyag duyma amaclar
arasinda ilk siray1 1. ve 2. vakayla benzer olarak yine keser dis konumlarinin, dis-
apikal kaide iliskisinin incelenmesi (%87,5) alirken bunu vakanin sagittal yon
iskeletsel iligkisinin tespiti ve vakanin dik yon biiylime paterninin tespiti (%78,2)
vakanin sert ve yumusak doku iligkisinin incelenmesi (%53,8) ve daha sonra servikal

vertebra maturasyonunun tespiti (%40,3) izlemektedir (Tablo 6).

Calismamizda ortodontistlere sunulan vakalarin profil degerlendirmesi
yapildiginda 1.vakanin profiline dair iki anketteki goriisler deneyimli gruplarda
tutarll bulunmus olup deneyimsiz gruplarda tutarli bulunmamustir (Tablo 7). Ikinci
vakanin profiline dair goriiglerin anketler arasindaki uyumu yalnizca deneyimsiz olup
vakanin tedavi planlamasi icin lateral sefalograma ihtiya¢c duymadigini belirten
grupta iyi bulunmustur (Tablo 14). Uciincii vakanin profiline dair goriislerin anketler
arasindaki uyumu ise yalnizca deneyimsiz olup vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral
sefalograma ihtiyag duymadigii belirten grupta iyi bulunmustur (Tablo 21).Bu
durum, hekimlerin lateral sefalogramda anomalinin iskeletsel boyutunu gordikten
sonra sartlanmaya bagli olarak vakanin profili ile ilgili goriisiinii degistirmis

olabilecegi goriisii ile agiklanabilir.
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Dental modeller, intraoral-ekstraoral fotograflar, panoramik radyografi ve
klinik muayenenin dogru bir teshis ve tedavi planlamasi i¢in yeterli oldugunu rapor
eden calismalar bulunmaktadir. Han ve arkadaslar1 ¢alismalarinin sonucunda
ortodontistlerin degerlendirmesine sunduklar1 vakalarin %55’inde yalnizca ¢alisma
modellerinin tedavi planlamasi icin yeterli veriyi sagladigini, diger diagnostik
kayitlarin hekimlere asama asama eklenerek sunulmasinin tedavi planlamasinda
yarattig1 degisimin minimal oldugunu rapor etmistir (21). Silling ve arkadaslarinin
ortodontistlerin degerlendirmesine sunduklar1 hastalarda lateral sefalometrik
radyografin gerekliligini arastirdigi calismalarinda ortodontistlerin %92’sinin bu
hastalarda lateral sefalogram olsa da olmasa da dogru bir tedavi plani
yapabileceklerini  belirttigi rapor edilmistir(6).Atchison ve arkadaslari ise
ortodontistlerin %75’inin teshiste, %69 unun da tedavi planlamasindaki kararinin
radyograflardan Once ve sonra sabit oldugunu rapor etmistir (241).Bruks ve
arkadaslar1 da benzer sekilde bir¢ok hasta i¢in ¢alisma modelleri ve fotograflarla
birlikte klinik muayenenin ortodontik tedavi planlamasi i¢in yeterli veriyi sagladigini
rapor etmistir (12). Yine benzer olarak Durao ve arkadaslarinin g¢alismasinda
ortodontistlerden secilen vakalarin teshis ve tedavi planlamasini ilki lateral
sefalogramsiz ikincisi lateral sefalogramli olacak sekilde iki farkli oturumda
yapmalari istenmistir. Calismanin sonucunda ortodontistlerin tedavi planlamasindaki
fikir birligi yiiksek bulunup teshisteki fikir birligi oram1 planlamadakinden daha
diisiik bulunmustur. Calismada lateral sefalogramin eklenmesiyle birlikte vakalarin
ortalama %36’sinin tedavi planlamasinda degisiklik goriilmiistiir(9). Nijkamp ve
arkadaglarinin lateral sefalometrik radyografin ortodontik tedavi planlamasina
etkisinin olup olmadigin1 arastirdiklar1  ¢alismanin  sonucunda da lateral
sefalometrinin smif II divizyon 1 addlesan hastalarda tedavi planlamasini

etkilemedigi rapor edilmistir (10).

Ote yandan Pae ve arkadaslarmmn farkli malokliizyona sahip hastalarm lateral
sefalogramli ve sefalogramsiz degerlendirilmesinin istendigi c¢alismasinda c¢aligma
modellerine sefalogram eklenmesinin bimaksiller protriizyon ve siif II divizyon 2
hastalarinin tedavi planlamasina etkisinin oldugu, sefalometrik filmin bimaksiller
protriizyon hastalarinin dogru degerlendirilebilmesi i¢in mutlaka gerekli oldugu

sonucuna varilmugtir. Farkli malokliizyonlarin tedavi planlamalarindaki lateral
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sefalogram  Oncesi ve sonrasi degisimin incelendigi calismada tedavi
planlamalarindaki en belirgin degisim bimaksiller protriizyon ve sif II divizyon 2
hastalarinda goriilmiistiir. Sinif II divizyon 2 hastalarinda ¢ekimli tedavi kararinda
neredeyse yar1 yartya azalma, ¢ekimsiz tedavi kararinda ise artma tespit edilmistir
(7).Devereux ve arkadaglarinin 2011 yilindaki calisgmasinda  da
degerlendirilenhastalarda  ¢ekim paterninde, c¢ekim kararinda ve ankraj

kuvvetlendirme ihtiyacina dair verilen kararda degisiklik goriilmiistiir (8).

Bizim ¢alismamizda ise anketimize katilan hekimlerin vakalarda uygulamay1
sectikleri tedavi stratejisi incelendiginde 1.vakada deneyimden bagimsiz olarak
vakanin tedavi planlamasi igin sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten gruplarda
hekimlerin tercih ettikleri tedavi stratejileri anketler arasinda degisim gostermistir
(Tablo 8). Benzer olarak 2. ve 3. vakanin anketler arasi tedavi stratejisi tercihleri de
1.vakada oldugu gibi ¢ogunlukla bu vakalarin tedavi planlamalar1 i¢in sefalograma
ihtiyag duydugunu belirten gruplarda degisim gostermistir (Tablo 15, 22). Bizim
bulgularimiz bimaksiller protriizyon ve smif II divizyon 2 hastalarinin tedavi
stratejilerinde lateral sefalogram degerlendirmesi sonrasi degisim rapor eden Pae ve
arkadaslarinin ¢alismast ve tedavi planlamasina dair bir takim kararlarda
degisimlerin goriildiigii Devereux ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur(7,
8).Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak yalnizca siif II malokliizyon degil,
siif I, siif IT ve siif III malokliizyon vakalarinin her birinin tedavi stratejilerinde
degisim gdzlenmistir. Bu durum bizim ¢alismamizdaki vakalarin borderline vakalar

olmasi ile agiklanabilir.

Ortodontistler optimal tedavi sekline karar verirken rutin olarak bir takim
belirsizliklerle kars1 karsiya kalirlar. Boyle durumlarda su gibi sorular giindeme gelir:
‘Dis ¢ekimi yapmali miyim?’ ‘Hangi disleri ¢ekmeliyim?’ ‘Biiylimesi devam eden
bu hastada bir girisimde bulunmali miyim yoksa beklemeli miyim?’ ‘Tedaviye
baslamak i¢in optimum zaman ne zaman?’ ‘Hastanin tedavisi i¢in en iyi segenek
cerrahi olup hasta bunu istemezse hastaya ne gibi alternatifler sunabilirim?’ ‘Tedavi
seceneklerini degerlendirirken periodontal saglik ve stabilite igin tehdit
olusturabilecek secenekleri gorebiliyor muyum?’ Tiim bu kararlar1 vermek etik
ilkeler dogrultusunda calisan ve hastalar i¢in en 1yi tedavi yontemini isteyen pek ¢ok

hekim i¢in kaygi, korku ve hayal kiriklig1 kaynag olabilir (242).
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Ortodontistin tedavi kararini etkileyen karakteristikler konusundaki literatir
smirhidir. Bu konuda yapilan az sayidaki ¢alisma genellikle hasta farkliliklarina
odaklanan daha genis calismalarin bir pargasi olup bu az sayidaki ¢alismadan elde
edilen sonugclar ¢eliskilidir. Bunlardan bazilar1 klinisyenin cinsiyeti veya deneyimi ile
cekimli-gekimsiz tedavi karari arasinda bir iliski oldugunu rapor ederken bazilari

olmadigini belirtmektedir (92, 243, 244).

Ortodontide borderline vakalar icin cekimli-cekimsiz ortodontik tedavi
tartisma konusu olmustur. Yillar i¢inde farkli felsefeler gelistirilse de borderline
vakalarin tedavi planlamasima dair tutarsizlifin ardindaki sebep hala aciklik
kazanmamustir (237).Ortodontistlerin borderline vakalarda neden c¢ekimli veya
cekimsiz tedavi karar1 verdiklerini arastiran bir¢ok calisma yapilmistir. Vakalarin
caprasiklik, fasiyal profil, dudak prominensi, spee egrisi gibi karakteristikleri karar
verme sirecinde onemli role sahiptir. Bununla birlikte klinisyenlerin tercihleri ve

deneyimleri de teshis ve tedavi planlamasini etkileyebilmektedir (245, 246).

Kay ve Nuttall’in ortodontistlerin deneyiminin, cinsiyetinin ve egitim aldig
kurumun sinif I borderline vakalarda ¢ekim kararina etkisini belirlemek amaciyla
yaptiklari ¢alismada klinisyenin deneyiminin bu vakalarda ¢ekim karari tizerine etkili
oldugu goriilmiistiir. Deneyimli klinisyenler daha az deneyimli klinisyenlere oranla
borderline hastalarda daha fazla c¢ekim karar1 vermistir (247). Baelum ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise buna zit olarak deneyimli klinisyenlerin ¢ekimsiz
tedaviye daha egilimli oldugu rapor edilmistir(243). Kay ve Nuttall’in ¢aligmasinda
her vakada hemen hemen esit yiizdede kadin ve erkek klinisyen ¢ekim karar1 vermis
olup cinsiyetin cekimli-¢cekimsiz tedavi karar1 tizerine etkisinin olmadigi da
gosterilmistir (247). Gentry ve arkadaglarinin benzer ¢alismasinda ise kadin
klinisyenlerin erkeklere oranla ¢ekim karari verebilmesi i¢in normal degerlerden

daha fazla sapma olmas1 gerektigi sonucuna varildigi bildirilmistir (244).

Baumrind ve arkadaslarinin bir grup ortodontistin borderline vakalarda karar
verme paternini arastirdigi caligmada vakalarin 2/3’linde ortodontistler ¢ekimli-
cekimsiz tedavi konusunda fikir birliginde bulunmustur(88). Bu ¢alismanin devami
niteligindeki bir diger calismada ise klinisyenlerin ¢ekim kararini nasil verdikleri

arastirilmistir. Ortodontistlere ¢ekime hangi gerekcelerle bagvurduklart sorulmustur.
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Bu sebepler arasinda birinci sirada yer darligini giderme amaci yer alirken bunu
keser protriizyonunun diizeltilmesi, profilin iyilestirilmesi, sinif II malokliizyonun
duzeltilmesi ve stabil bir sonu¢ gereksinimi takip etmektedir. Calismada
klinisyenlerin ¢ekim kararini verirken daha ¢ok disler, calisma modelleri ve fasiyal
fotograflar1 esas aldiklari, sefalometrik verileri ise ikincil olarak dikkate aldiklari

goriilmiistiir (248).

Ribarevski ve arkadaslarinin ¢alismasinda ayni verilerle 1 aylik arayla iki ayri
oturumda tedavi planlamasi yapan ortodontistlerin bu iki oturumda yaptiklar1 tedavi
planlamalar1 arasindaki uyum arastirilmistir. Ortodontistlerin  kendi igindeki
tutarliligi yiiksek, farkli ortodontistlerin kararlart arasi tutarlilik ise disiik
bulunmustur. Oyle ki 60 vakanin sadece 13’iinde cekimli veya c¢ekimsiz tedavi
kararinda ortodontistler arasinda tam tutarlilik bulunmustur. Calismanin sonucu goz
Oniine alinarak ortodontistlerin tedavi planlamasi i¢in belirledigi kriterlerin evrensel
olmadigi, buradan yola ¢ikilarak da ortodontik tedavi planlamasinin dayandig
bilimsel kanitin zayif oldugu ve bu seviyenin artirilmasi gerektigi goriisii One

stirilmistiir (249).

Bizim c¢alismamizda hekimlerin ortodontik tedavi amach dis ¢ekimi
konusundaki goriisleri incelendiginde 1.vakada deneyimsiz olup vakanin tedavi
planlamasi i¢in sefalograma ihtiya¢c duydugunu belirten gruptaki hekimlerin ¢ekim
karar1 iki anket arasinda degisim gdstermistir (Tablo 9). Uclincii vakada deneyimden
bagimsiz olarak vakanin tedavi planlamas: igin lateral sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten gruplarda ve deneyimli olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini
belirtse de bu grupta ¢ekim karar1 anketler arasinda farklilik gostermistir (Tablo
23).Bu bulgular Pae ve Devereux ve arkadaslarinin (7, 8). ¢alismalariyla uyumlu
olup Durao, Nijkamp ve Atchison ve arkadaslarinin calismalarindan farklilik
gostermektedir (9, 10, 241). Ikinci vakada ortodontik tedavi amagl dis ¢ekimi karar
ise tiim gruplarda anketler arasinda tutarlilik gdstermistir (Tablo 16).Ikinci vakada
tim gruplarda goriilen bu tutarlilik ise Durao, Nijkamp ve Atchison ve arkadaslarinin
(9, 10, 241) calismasinin sonucuyla uyumlu olup Pae ve Devereux ve arkadaslarinin

caligmasinin sonucundan farklilik géstermektedir(7, 8).
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Calismamizdaki  vakalarda iist c¢enede ankraj artirma ihtiyact
degerlendirildiginde 1.vakada ankraji artirma ihtiyacina dair goriisler higbir grupta
anketler arasinda tutarlilk gdstermemistir (Tablo 10). Uciincii vakada yalnizca
deneyimsiz olup vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiyag
duydugunu belirten grupta goriisler arasinda farklilik olup diger gruplardaki goriigler
tutarlidir (Tablo 24). ikinci vakada ise deneyimsiz olup vakanin tedavi planlamasi
icin lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten ve deneyimli olup lateral
sefalograma ihtiya¢ duymadigii belirten gruplarda ankraji artirma ihtiyacina dair
goriisler anketler arasinda degisim goéstermistir (Tablo 17). Bu sonu¢ Devereux ve
arkadaslarinin ¢ekim kararindan sonra en fazla degiskenlik gdsteren kararin ankraj
kuvvetlendirme ihtiyaci oldugunu rapor ettikleri ¢alismasiyla uyumludur(7). Ust
cenede ankraji kuvvetlendirme ihtiyacina dair yanitlarin anketler arasinda bu denli
degisim gostermesi lateral sefalogramin degerlendirilmesiyle birlikte malokliizyonun
iskeletsel boyutunun da goriilmesi ve buna yonelik bir girisimde bulunulmak

istenmesi ile aciklanabilir.

Calismamizdaki vakalarda hekimlerin {ist ¢enede tercih ettikleri ankraj
kuvvetlendirme yonteminin anketler arasi tutarliligi degerlendirildiginde 1.vakada
hekimlerin anlamli bir ¢ogunlugunun lateral sefalogramin degerlendirilmesi sonrasi
ankraj kuvvetlendirme yontemi tercihi degismistir. Hekimler sefalogrami gordiikten
sonra ankraji agiz digt yontemle artirma fikrinden vazgegmislerdir (Tablo 11).
2.vakada ise tam tersi yonde degisim olmustur (Tablo 18). Bu durum hekimlerin
lateral sefalogramda anomalinin iskeletsel boyutunu degerlendirdikten sonra
kararlarinda degisiklige giderek agiz disi1 destek almak istemeleri veya buna gerek

duymamalari ile agiklanabilir.

Hekimlerin vakalarda tercih ettikleri yer darligin1 giderme yontemleri
incelendiginde en belirgin degisiklikler yer darligin1 alt keser stripping ve/veya
protriizyonuyla giderme tercihinde gorilmistiir. Birinci vakada deneyimsiz
gruplarda ve deneyimli olup vakanin tedavi planlamasi icin lateral sefalograma
ithtiya¢c duymadigini belirten gruptaki hekimlerin tercihleri anketler arasinda degisim
gbstermistir (Tablo 12). Ikinci vakada hekimlerin yer darligini alt keser stripping
ve/veya protriizyonuyla giderme tercihi incelendiginde deneyimsiz olup vakanin

tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten ve deneyimli
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olup lateral sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten gruplardaki hekimlerin
tercihleri anketler arasinda iyi bir uyum gdstermemistir (Tablo 19). Uglincl vakada
hekimlerin yer darligini alt keser stripping ve/veya protriizyonuyla giderme tercihi
incelendiginde ise deneyimden bagimsiz olarak vakanin tedavi planlamasi icin lateral
sefalograma ihtiyag duydugunu belirten gruplarda anketler arasinda fikir
degisiklikleri goriilmektedir (Tablo 26). Hekimlerin vakalarda yer darligini alt keser
stripping vel/veya protriizyonuyla gidermeyi tercih etmesi konusunda anketler
arasindaki fikir degisikligi, ozellikle tedavi planlamalar1 i¢in lateral sefalograma
ihtiyag duydugunu belirten gruplarda hekimlerin lateral sefalogramda keser dis
konumlarimi, dis-apikal kaide iliskisini incelemeleri sonrasi kararlarinda meydana
gelen degisimle aciklanabilir. Bu durum beklenenin aksine deneyimli olup lateral
sefalograma ihtiya¢c duymadigini belirten gruplarda da goriilmiistiir. Her ii¢ vakanin
tedavi planlamasi i¢in de lateral sefalograma ihtiyag duyma amaglar1 arasinda ilk
sirayt alt keser dis konumlari, dis-apikal kaide iliskisinin incelenmesinin aldig1
diisiiniildiiginde hekimlerin iki ankette ‘vakalarda yer ihtiyacim alt keser stripping
ve/veya protriizyonuyla giderme’ tercihindeki bu denli degisimin sasirtict olmadigi

sOylenebilir.

Iki ankette vakalardaki yer darligin1 dis ¢ekimi ile giderme tercihinin degisimi
incelendiginde 1. ve 2. vaka i¢in tiim gruplarin iki anketteki yanitlar1 arasinda 1yi bir
uyum goriilmiistiir (Tablo 12, 19). Ugiincii vaka igin ise yalmizca deneyimsiz olup
vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiya¢c duymadigini belirten
grubun yanitlar1 arasinda iyi bir uyum goriilmiistiir. Diger gruplarda sefalogram
sonrast fikir degisiklikleri goriilmektedir (Tablo 26). Bu durum aslinda deneyimsiz
olup sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten grupta da diger gruplardakine yakin
sayida fikir degistiren hekim olmakla birlikte bu grubun katilimer sayisinin diger

gruplardan fazla olmasi sebebiyle yanitlarin daha tutarli ¢ikmasi ile a¢iklanabilir.

Durao ve arkadaslarinin caligmasinda degerlendirmeyi yapan 10
ortodontistten yalnizca 2’sinin lateral sefalogrami gordiikten sonra tedavi siiresi ile
ilgili ongoriisii degismistir. Fikri degisen ortodontistlerden biri lateral sefalogrami
gordukten sonra tedavinin daha uzun siirecegini disiiniirken digeri daha kisa
stirecegini disiinmistiir (9). Bizim ¢alismamizda ise hekimlerin anketler arasinda

tedavi stresi Ongorustne dair fikirleri daha fazla oranda tutarsizlik gdstermistir.
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Calismamizdaki  hekimlerin  vakalarin  tedavi siiresine iligkin  Ongoriileri
incelendiginde 1.vakada yalnizca deneyimsiz olup vakanin tedavi planlamasi igin
lateral sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten gruptaki hekimlerin tedavi siresine
iliskin Ongoériileri anketler arasinda tutarli bulunmus olup diger gruplarda tutarli
bulunmamustir (Tablo 13). ikinci vakada deneyimden bagimsiz olarak vakanin tedavi
planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten gruptaki hekimlerin
tedavi siiresine iliskin ongoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gdstermemistir
(Tablo 20). Ugiincii vakada ise deneyimli gruplarda hekimlerin vakanin tedavi
stiresine iligkin 6ngoriileri anketler arasinda iyi bir uyum gdstermemistir (Tablo 27).
Birinci vakaya dair bu sonug, aslinda diger gruplar gibi deneyimsiz olup lateral
sefalograma ihtiyag duymadigini belirten grupta da benzer sayida fikrini degistiren
hekim olmakla birlikte gruplarin dagilimi homojen olmadigindan ve bu grupta daha
fazla hekim oldugundan Ongoriilerin daha tutarli ¢ikmasina baglanabilir. Ikinci
vakanin tedavi siiresine iligkin ongoriilerin vakanin tedavi planlamasi igin lateral
sefalograma ihtiya¢ duymadigini belirten gruplarda, 3.vakanin tedavi siiresine iligkin
ongordlerin ise deneyimli gruplarda tutarsizlik gostermesi ise sasirtici bir sonugtur.
Uciincii vakadaki bu sonug, hekimlerin lateral sefalogramda degerlendirdigi
parametreler sonrasit tecriibelerine dayanarak tedavinin siiresi hakkindaki

ongoriilerinin degismis olmasina baglanabilir.

Calismamizin sonucunda farkli diizeyde ortodonti deneyimine sahip hekimler
arasinda borderline vakalarin tedavi planlamas: iizerine lateral sefalometrik

radygrafinin etkisinin oldugu goriildiiglinden baslangi¢ hipotezi reddedilmistir.

Calismamizin birtakim limitasyonlart bulunmaktadir. Bunlan su sekilde

O0zetlemek mumkindir:

1) Ortodontistlerin hastalar1 klinik olarak muayene etmemis olmalari,
yumusak doku, postural durum ve konusma gibi parametreleri

gbdzlemlememis olmalari,

2) Ortodontistlerin hastalarin ve/veya hasta velilerinin ortodontik tedavi

gbrmek isteme nedenini bilmemeleri,

3) Ortodontistlerden al¢i modellerin asillar1 yerine fotograflari iizerinden

degerlendirme yapmalarinin istenmesi,
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4) Ortodontistlerin kendilerine ikinci bir anket gonderilecegini bilmeleri ve
ilk degerlendirmedeki yanitlarini ikincide tutarli olabilmek i¢in kaydetmis

olma ihtimalleri,

5) Degerlendirilmesi istenen vakalarin yalnizca {i¢ adet ve smif I, simif I ve

siif III malokliizyonlu vakayla sinirli olmasi.
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6. SONUC ve ONERILER

Farkli diizeyde ortodonti deneyimine sahip hekimler arasinda lateral

sefalometrik radyografinin ortodontik tedavi planlamasi lizerine etkisinin aragtirildigi

calismamizda su sonuglar elde edilmistir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Universitede galisan ortodontistler 6zel muayenehane/hastane ve kamuda
calisan ortodontistlere kiyasla hastalarindan daha fazla oranda rutin

olarak lateral sefalogram almaktadirlar.

Calismamiza katilan ortodontistlerin  vakalarin ortodontik tedavi
planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiyag duyma oranlart sinif II ve siif

III borderline vakalarda sinif I borderline vakaya kiyasla daha yiiksektir.

Calismamizdaki sinif I, smif II ve simif III borderline vakalarin tiimiinde
ortodontik tedavi planlamasi sirasinda hekimlerin lateral sefalograma
ihtiyag duyma amaglar1 arasinda benzer olarak ilk sirayr keser dis

konumlarinin, dig-apikal kaide iligkisinin incelenmesi almaktadir.

Calismamizdaki ortodontistlerin deneyim diizeyleri ile
degerlendirmelerine sunulan borderline vakalarin ortodontik tedavi
planlamas1 i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duymalari arasinda bir iliski
yoktur. Hekimler borderline vakalarda deneyimden bagimsiz olarak

lateral sefalograma ihtiya¢ duymuslardir.

Calismamizdaki borderline vakalarin tiimiinde ¢ogunlukla deneyimden
bagimsiz olarak vakalarin ortodontik tedavi planlamasi i¢in lateral
sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerin iki degerlendirmedeki

tedavi stratejileri degisiklik géstermistir.

Hekimlerin iki anketteki ortodontik tedavi amagh dis ¢ekimi karar1 sinif
IT borderline vakada tutarlilik gostermistir. Smif I borderline vakada
deneyimsiz olup vakanin tedavi planlamasi i¢in lateral sefalograma
ithtiya¢ duydugunu belirten grupta degisim gozlenirken sinif I1I borderline
vakada ise deneyimli gruplarda ve lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu

belirten gruplarda degisim goriilmiistiir.
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7)

8)

9)

Calismamiza katilan ortodontistlerin vakalarin profil degerlendirmesine
iligkin iki degerlendirmedeki goriisleri daha ¢cok deneyimsiz gruplarda ve
tedavi planlamasi igin lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten

gruplarda tutarsizlik géstermistir.

Ortodontistlerin iki degerlendirmedeki ‘vakalarda ankraj artirma
ihtiyaci’na yonelik fikirleri daha ¢ok deneyimsiz gruplarda ve tedavi
planlamasi i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten gruplarda

tutarsizlik gostermistir.

Hekimlerin iki anketteki ‘vakalarda yer darligmmi alt keser dislerde
stripping/protriizyon ile giderme’ fikri deneyimsiz gruplarda ve tedavi
planlamas1 i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten gruplarda

tutarsizlik gostermistir.

10) Hekimlerin iki anketteki ‘vakalarda yer darligini dis ¢ekimi ile giderme’

fikri sinif I ve sinif II borderline vakalarda tutarli olup sinif III borderline
vakada daha ¢ok deneyimli gruplarda ve tedavi planlamasi i¢in lateral

sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten gruplarda degisiklik gostermistir.

11) Hekimlerin iki anketteki ‘vakalarin tedavi siiresi’ne iliskin Ongoriileri

daha c¢ok deneyimli gruplarda ve tedavi planlamasi icin lateral
sefalograma ihtiya¢ duymadigimi  belirten gruplarda degisiklik

gostermistir.

5 yil alti doktora/uzmanlik deneyimine sahip ortodontistlerin vakalarin

profiline iligkin goriisleri, ankraj artirma gereksinimi ve yer darligini giderme
yontemleri arasindan en ¢ok yer darligini alt keser dislerde stripping/protriizyon ile
gidermeye yonelik fikirleri vakalara ait lateral sefalogramin degerlendirilmesi sonrasi

degisiklik gostermektedir.

Bu konulardaki fikir degisikliklerine ek olarak tasarlanan ortodontik tedavi

planlamasi

stratejileri ve sinif III borderline vakadaki ¢ekim karar1 da bu vakalarin tedavi

icin lateral sefalograma ihtiyagc duydugunu belirten hekimlerde

sefalogramin degerlendirilmesi sonras: degisiklik gostermektedir.
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5 yil alti doktora/uzmanlik deneyimine sahip ortodontistlerin ve borderline
vakalarin tedavi planlamasi sirasinda lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten
hekimlerin bahsedilen konulardaki sefalogram sonrasi fikir degisiklikleri goz oniine
alindiginda bu vakalarda rutin lateral sefalogram alma gerekliligi goriilmektedir.
Yine de bu calismanin degerlendirilen vaka sayisi, anomali g¢esitliligi ve
degerlendirme yapmasi istenen ortodontist sayist bakimindan genisletilerek

yapilmasinda fayda goriilmektedir.
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OZET

Farkh Duzeyde Ortodonti Deneyimine Sahip Hekimler Arasinda Ortodontik
Tedavi Planlamasi Uzerine Lateral Sefalometrik Radyografik
Degerlendirmenin Etkisinin incelenmesi

Calismamizin amaci1 lateral sefalometrik radyografinin farkli diizeyde
ortodonti deneyimine sahip hekimler arasinda ortodontik tedavi planlamasi {izerine
etkisinin arastirilmasidir.

Bu anket calismasi icin Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Klinigi’'nde tedavi goren baslangi¢c materyali
eksiksiz olan hastalar arasindan iskeletsel Angle smnif I, sinif 11 ve sinif 111 anomaliye
sahip U¢ borderline vaka secilmistir. Bu vakalarin tan1 materyaline iliskin gorseller
ile teshis ve tedavi planlamasina dair sorularin bulundugu 2 anket dijital ortamda
hazirlanmistir. Birinci ankette vakalarin lateral sefalogram disindaki tiim tam
materyalinin gorselleri bulunmaktadir. Ikinci anket ise secilen vakalarin lateral
sefalogram dabhil tiim tan1 materyalinin gorsellerini icermektedir. Bu iki anket 4 hafta
arayla Tiirk Ortodonti Dernegi’ne kayith olan ve olmayan ortodontistlere elektronik
posta ile, Facebook taki ortodontist gruplarina da baglanti sekmesi araciligiyla
yanitlamalari i¢in gonderilmistir. Caligma her iki anketi de yanitlayan 151 ortodontist
lizerinden yiiriitiilmiistiir. Katilimeilarin anketlerdeki ayni sorulara verdigi yanitlar
arasindaki tutarlilik kappa uyum istatistigi ile degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore 5 yil alti doktora/uzmanlik deneyimine sahip
ortodontistlerin borderline vakalarin profiline iliskin goriisleri, ankraj artirma
gereksinimi ve yer darligmi giderme yontemleri arasindan en ¢ok yer darligimi alt
keser dislerde stripping/protriizyon ile gidermeye yonelik fikirleri lateral sefalogram
degerlendirmesi  sonrast  degisiklik gostermektedir. Bu  konulardaki fikir
degisikliklerine ek olarak tasarlanan ortodontik tedavi stratejileri ve simif III
borderline vakadaki ¢ekim karar1 da deneyimden bagimsiz olarak bu vakalarin tedavi
planlamas1 i¢in lateral sefalograma ihtiya¢ duydugunu belirten hekimlerde
sefalogramin degerlendirilmesi sonras: degisiklik gostermektedir.

Anahtar sozcukler: Lateral sefalometrik radyografi, Ortodontik teshis ve tedavi
planlamasi, Tani aracglari, Borderline vaka
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ABSTRACT

Evaluation of Lateral Cephalometric Radiography on Orthodontic
TreatmentPlanning Among Clinicians with Different Degrees of Experience

The aim of this study was to evaluate the influence of lateral cephalograms on
orthodontic treatment planning among clinicians with different degrees of
experience.

In this study, we chose three orthodontic borderline cases with skeletal Angle
class 1, class 2, and class 3 malocclusions among the patients treated in the
Suleyman Demirel University Faculty of the Dentistry Department of Orthodontics.
We prepared two questionnaires to be administered digitally; they contained images
of diagnostic records and questions about diagnosis and treatment planning of the
cases. The first questionnaire contained images concerning diagnostic records, except
lateral cephalograms, whereas the second contained images of full diagnostic
records, including lateral cephalograms. These two questionnaires were sent via e-
mail to orthodontists who were members and non-members of the Turkish
Orthodontic Society in different sessions. The questionnaire links were also sent to
groups of orthodontists via ‘Facebook’. The interval between the sessions was 4
weeks. The responses of 151 participants who answered both the questionnaires were
considered.

According to our results after viewing the lateral cephalogram, the clinicians
whose experiences were under 5 years of phD/specialty education program changed
their opinions about the profile of the patients, about the need of reinforcement of
anchorage and the decision about gaining space, particularly by stripping of
mandibular incisors. After viewing the cephalogram, disagreements about these
issues and also about the decision to extract in class 11l borderline cases were also
seen among the clinicians who reported that they needed lateral cephalograms to
make treatment planning of these cases.

Key words: Lateral cephalometric radiography, orthodontic diagnosis and treatment
planning, diagnostic records, borderline case
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