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OZET

ISKELETSEL SINIF II TEDAVILERININ PROFILE ETKIiSiNiN FARKLI
BURUN TiPLERINE GORE DEGERLENDIRILMESI

Ozkan Semih CANKAYA
Doktora Tezi
Ortodonti Ana Bilim Dali
Danigman: Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI
2016, 105 sayfa

Bu calisma, iskeletsel siif II erigkin hastalarda, kamujlaj tedavisi ile ortognatik cerrahi
tedavisi sonunda elde edilecek profillere farkli burun tiplerinin estetik acidan etkisini
degerlendirmek amactyla yapilmistir.

Calismada, Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinden secilen iskeletsel Siif II eriskin bir hastanin tedavi Oncesi
profil fotografi iizerinde, bilgisayar yazilimi kullanilarak kamuflaj tedavisini temsilen
tist dudagi bir miktar geri diistirtilmiis bir fotograf; ortognatik cerrahi tedavisini temsilen
alt cenesi O6ne alinmis bir fotograf elde edilmistir. Boylelikle tedavi oncesi, kamuflaj
tedavisi ve ortognatik cerrahi sonrasi olmak iizere {i¢ farkli profil olusturulmustur. Elde
edilen bu ¢ profil lizerine alt1 farkli burun tipi yerlestirilerek toplam 18 profil fotografi
elde edilmistir. Bu fotograflar 31 ortodontist, 34 plastik cerrah ve 34 halktan secilen
kisilerin olusturdugu 3 gruba posta yoluyla veya elden ulastirilarak estetik agidan 0-100
puan araliginda degerlendirmeleri istenmistir.

Calismamizin sonuglarina gore;

Ortodontistlerle plastik cerrahlar arasinda estetik algi yoniinden tam bir uyum
so6z konusuyken; halk ile bu iki meslek grubu arasinda sadece konveks sirtli burun
profillerinin degerlendirilmesinde fark bulunmus, halk bu profillere daha diisiik puan
vermistir. Halk nezdinde konveks bir buruna sahip olmanin profil tipinden ¢ok daha
biiyiikk bir estetik kayba neden oldugu, diiz sirth burun tiplerinin ise her ti¢ grup
tarafindan da konveks burun tiplerine gore daha kabul edilebilir bulundugu goriilmiistiir.

Cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde, kadinlarin profil tipi fark etmeksizin
konveks burun tiplerini erkeklere gore daha az ¢ekici bulduklart goriilmiistiir.

Mesleki tecriibenin estetik algi {izerinde bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.



Hicbir burun tipinde kamuflaj tedavisi profilde anlamli derecede olumsuz bir
etkiye neden olmamustir.

Konveks burun tiplerinden birine sahip bir hastada hangi tedavi segenegi
uygulanirsa uygulansin, estetik bir sonug i¢in mutlaka rinoplasti tedavisinin de tedavi
planina dahil edilmesi gerektigi goriilmiistiir.

Tedavi plan1 belirlenirken sadece sefalometrik analiz ve klinik degerlendirmenin
yeterli olmayacagi; hem tedavi segenekleri sonundaki tahmini profillerin hasta ve hasta
yakinlariyla paylasilip onlarin da fikirlerinin alinmasi gerektigi hem de daha estetik bir
sonu¢ icin tedavi basinda Ortodonti-Plastik Cerrahi konsultasyonunun olduk¢a 6nemli

oldugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: Kamuflaj tedavisi, ortognatik cerrahi, burun tipi, estetik,

profil degerlendirilmesi



ABSTRACT

EVALUATION OF THE NOSE TYPES EFFECTS ON THE PROFILE
AESTHETICS OBTAINED WITH DIFFERENT TREATMENTS OF
SKELATAL CLASS Il MALOCCLUSION

Ozkan Semih CANKAYA
Ph.D. Thesis
Department of Orthodontics
Supervisor: Prof. Dr. Ali Altug BICAKCI,
2016, 105 pages
The aim of this study was to investigate aesthetic effects of the nose types on the
profiles which obtained at the end of camouflage treatment and orthognathic surgery.

For this purpose, except pre-treatment CI Il profile, we created a camouflage
profile and a mandibular advancement surgery profile by using a computer software.
Thus, three different profiles were obtained. Than, six nose types placed on each of
these three profiles and so 18 profile photos were obtained. Profile attractiveness of
these 18 photos were asked to score between 0-100 points from 31 orthodontists, 34
plastic surgery and 34 lay persons.

According to the results of this study;

There was a fully accordance between orthodontists and plastic surgeries at
assessment of the all profiles. But lay persons differed from professionals at assessment
of the profiles with droopy nose types. They gave very low score to these profiles. In
terms of lay persons, whatever treatment options were chosen, it was not possible to
achieve an aesthetic profile with droopy nose types.

In each profile type, while the straight nose types were received highest score,
droopy nose types were received lowest score from the all judge groups.

Women assessed the all profiles with droopy nose types as less attractive when
compared with men.

There was no effect of professional experience on the aesthetic perception.

In any nose types, camouflage treatment did not cause adverse effect on the
profile attractiveness.

For an aesthetic result, rhinoplasty operation must be included in the treatment

plan at droopy nose types.

Vi



Key Words: Camouflage treatment, mandibular advancement surgery, nose type,

profile assessment
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1 GIRIS VE AMAC

Iskeletsel smif II malokluzyona sahip erigkin hastalarda biiyiime potansiyelinin
kalmamis olmasi tedavi sec¢eneklerini sinirlandirmaktadir. Bu tedavi segeneklerinden
ilki; altta yatan problemin dentoalveoler yapilarin hareketiyle ve okliizyonun
diizeltilmesiyle maskelenmesidir ki bu yonteme ortodontik kamuflaj tedavisi ad1 verilir.
Diger segenek ise, ortodontik tedaviyle dentoalveoler yapilara ve ortognatik cerrahi ile
de iskeletsel altyapiya miidahale edilmesidir. Ortognatik cerrahi teknikleri eskiye
nazaran oldukca gelismesine ve daha az travmatik hale gelmesine ragmen; genel
anestezi altinda yapilacak bir operasyona hasta ve hasta yakinlarini ikna etmek miimkiin
olmayabilir ve bu durumda istenen sonuglara ulasmanin tek yolu kamuflaj tedavisidir.

Iskeletsel smif II eriskin hastalarda ¢ogu zaman tedavi endikasyonu rahatlikla
konulurken, sinir olgularda (borderline) bu kararin alinmasi zorlasmaktadir. Bu nedenle,
kamuflaj tedavisinin sert ve yumusak dokulara etkileri ile ortognatik cerrahi tedavisine
olan avantaj ve dezavantajlari, ortodontide en sik arastirilan konulardan biridir.

Her iki tedavi segeneginin profilde meydana getirdikleri degisiklikleri estetik
acidan degerlendirmek amaciyla bir¢cok anket calismasi yapilmistir. Yapilan tiim bu
caligmalarda daha ¢ok yiiziin 1\3 alt kismini olusturan ¢ene ve dudaklar tizerindeki
degisikliklere yogunlasilmis, yliziin orta {i¢liislinii olusturan burun ve ¢evresinin etkileri
ise goz ard1 edilmistir.

Calismamizin amact; iskeletsel sinif 11 borderline vakalarda her iki tedavi sonunda
elde edilecek profillere farkli burun tiplerinin estetik agidan etkisini belirlemek ve
ortodontistlere karar verme asamasinda bir ongorii kazandirmaktir. Boylelikle hastaya
tedavi alternatifleri anlatilirken daha bilingli bir yonlendirme yapilabilecek ve tedavi

sonunda daha estetik sonuglar elde edilebilecektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Giris

Insanhigin baslangicindan itibaren mevcut olan dislerdeki caprasikligin, M.O. 1000
yilinda bulunan kanitlar araciligiyla, 0 donemlerden itibaren ¢oziilmeye calisildig
gosterilmistir. ilkel ortodontik apareyler Yunan ve Etriiskan kiiltiirlerinde bulunmus,
M.O. VIIIL yiizyilda bulunan 6rnekler, Etriiskan’larin, dis dizisini daha iyi bir hale
getirmek i¢in bant kullanan ilk toplum olduklarim gdstermistir.’ Dis hekimligi
pratiginin gelismesiyle beraber, ¢aprasik dis dizisini diizeltmek igin bir¢ok fikir ortaya
cikmustir.

Norman Kingsley? yazmis oldugu “’Treatise on oral deformieties as a branch of
mechanical surgery’’ baslikli kitab1 ile 1880 yilinda ilk kez sistemli ve agiklayici
ortodonti metnini ortaya koymustur. Yazilan bu metin, dental okliizyona ¢ok az 6nem
vermesine ragmen, ortodonti pratiginin ilk prensiplerini bildirmesi agisindan 6nemlidir.
Malokliizyon iligkilerine ¢ok az 6nem verilmesinden dolayi, bu donemde caprasiklik
tedavisi i¢in dig ¢cekimi yaygin olarak yapilmaktaydi. Ancak 1890’larin sonlarina dogru
Angle’m3 malokliizyon siniflamasiyla ortodontinin bu alanina dikkat cekilmis ve ilk

defa Angle tarafindan normal okliizyon tanimlanmasi yapilmistir.

2.2 Epidemiyoloji

Siif 1I iskeletsel malokliizyon, farkli toplumlarda %10-%20 arasinda goriilen bir
anomalidir. Bu malokliizyon, maksilla ve mandibulanin sagital diizlemde gosterdigi
uyumsuzluktan kaynaklanir.*

Molar iligkisine gore sinif II malokluzyon ise iskeletsel malokluzyonlara gore
daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Angle, yaptig1 ¢aligmalar sonucunda malokliizyon
gdsteren olgularin %27 sinin Sinif II malokliizyona sahip oldugunu bildirmistir.> Profit®
ise, NHANES III verilerine gore yaptig1 ¢caligmada, Amerika’li genglerde ve ¢ocuklarda
Angle Siif II malokliizyonun goriilme sikligimin %15 oldugunu bildirmistir. Etnik
karigimlardan ve 1rksal farkliliklardan dolayr Birlesik Devletler’de malokliizyon
insidansinda farkliliklar goriilebilmektedir.

Ozellikle sosyal saglik hizmetlerinin gelismis oldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde

oldukca fazla epidemiyolojik veri toplanmistir. Finlandiya’da yapilan bir arastirmada
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451 olgunun % 15’inde, distal molar kapams1 gézlenmistir.” Helm® yaptig1 arastirma
sonucunda 9-18 yaglar1 arasindaki 1700 Danimarka’li ¢ocuk ve eriskinde Simf II
malokliizyonun goriilme sikligint %24 oraninda bulmustur.

Seteigmang 13-15 yaslar1 arasindaki Arap cocuklarinda malokliizyonun siddeti ve
goriilme siklig1 iizerine yaptig1 arastirma sonucunda, Sinif II malokliizyonun goriillme
sikligin1 %10-15 arasinda bulmustur.

EI-I\/Iangoury10 ise, Kuzey Afrika’da Sinif II malokliizyonun goriilme sikliinin,
beyaz kokenli bireylerden olusmus olan Kuzey Avrupa iilkeleri ile benzer oldugunu
bildirmistir.

Ulkemizden bir ¢alisma da Ugur ve ark.’* 6-10 yas arasindaki ilkokul ¢aginda
bulunan 572 ¢ocukta, olgularin %40.38’inin normal okliizyona sahip iken, geri kalan
olgularin degisik siddetlerde malokliizyonlara sahip olduklarini bildirmislerdir.

2003 yilinda Arslan ve ark.'? , yaptiklar retrospektif ¢alisma sonucunda, 4 yil
igerisinde kliniklerine bagvuran 7-25 yas arasindaki 2297 bireyden 1100 bireyin Angle
Sinif I malokliizyona (%47,88), 887 (%38,61) bireyin Angle Sinif II malokliizyona, 310
bireyinde Angle Sinif III malokliizyona (%13,49) sahip oldugu bildirmislerdir.

Saym ve ark.’®, 2004 yilinda Tiirkiye’nin giiney bélgesinde yasayan, ortalama
yast 13.57 olan, daha onceden hi¢ ortodontik tedavi gérmemis 1356 hastada yaptiklari
arastirma sonucunda, olgularin % 64’{iniin Sinif I, %19’unun Smif I boliim 1, % 5’inin
Sinif II bolim 2 ve %12’sinin Smif III olgulardan olustugunu bildirmislerdir. Ayrica
ortalama yasin en kiiciik oldugu grup da Sinif II boliim 1 grubudur. Bu da, Sif II
malokliizyona sahip olgularda var olan problemin daha erken yasta fark edildigini
gostermektedir.

Sar1 ve ark.' ise, yaptiklar1 ¢alismada Selguk Universitesi’ne tedavi amaciyla
bagvuran 1602 hastanin %61,9’unun Sinif I, %25,1’inin Smif II boliim 1 ve %3 hastanin
i1se Sinif II boliim 2 malokliizyona sahip olduklarini bildirmislerdir.

Bulgular gostermektedir ki, yapilan arastirmalar ayni toplumun bireylerini
degerlendirmis olsalar bile, farkli sonuglar verebilirler. Bu nedenle farkhi
arastirmalardaki bu bulgular1 karsilagtirmak neredeyse imkansizdir. Zira okliizal
iliskilerin siniflandirilmasinda, c¢alisma grubundaki deneklerin gelisim dénemi ve
calisma gruplart icerisindeki denek sayisinin farkliligindan dolayr farkli sonuglar elde

edilebilir.



2.3 Etyolojisi

Malokliizyonlar1 tedavi eden klinisyenlerin, okluzal problemleri engelleyebilmek ve
tedavi edebilmek i¢in bu problemlerin etyolojileri konusunda bilgiye ihtiyaglar1 vardir.
Malokliizyonlarin iki temel nedeni vardir: 1- Kalitimsal ya da genetik faktorler 2-
Cevresel faktorler. Kalitimsal faktorler konusunda bilgi sahibi olmak, klinisyene genetik
sebepleri hedef alan etkin tedaviyi planlamada ve uygulamada yardimc1 olur. Cevresel
faktorler konusundaki bilgiler de tedavi ile ilgili karar1 yonlendirir ve dislerin okliizyonu
konusunda ¢evresel faktorlerin devam eden etkilerini engellemek acgisindan gerekli
stratejileri &nerir. Ornegin, parmak emme gibi cevresel bir faktdrden kaynaklanan
malokliizyon, normal kraniofasiyal ve okliizal gelisim gdsteren bir ¢ocukta, eger
aligkanlik 5-6 yas civarinda durdurulursa engellenebilir. Daha ileri yasta, Ornegin
karisik dislenme doneminde, miidahale edilen parmak emme aliskanligi eger
durdurulabilirse, ek bir tedavi gerektirmeyebilir. Buna ragmen daha ileri yas ¢ocuklarda
aligkanligin etkilerini diizenlemek i¢in ortodontik tedavi gerekebilir. Diger yandan Sinif
IT Bo6lim I malokliizyona sahip bir ¢cocukta parmak emme aligkanligi, muhtemelen
kalitim1 da iceren pek cok etyolojik faktore ek bir faktordiir. Ikinci siit azilarm erken
kayb1 daimi 1. azilarda devrilme ve rotasyona sebep olarak Sinif II malokliizyona zemin
hazirlayabilir (mesial drift).™

Frinkel®, orofasiyal kaslarin yapisal ve fonksiyonel zayifliginin Smmif II
malokliizyonlarda primer etyolojik faktor oldugunu belirtmis; tedavinin kaliciliginin ise
mandibular ilerletme sirasinda ve sonrasinda verilen kas ¢alismalarina bagli oldugunu
aciklamistir. Stif II malokliizyonun tedavisi i¢in, etyolojiyi olusturan bu tip c¢evresel
faktorler hakkinda bilgi sahibi olmak, dogru teshis ve tedavi igin gereklidir.

Bishara’ya'’ gére, malokliizyonlar genetik olarak gelecek nesillere aktarilabilir
ve ebeveynlerin genetik Ozelliklerinin ¢esitli kombinasyonlar1 ¢ocuklarda goriilebilir.

8 | iki kardeste de Siuf II iliskinin goriilme olasihmmn tek yumurta

Lundstrom®
ikizlerinde %68, cift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu belirtmis; ayn1 genotipe
sahip bireylerde bile farkli malokiizyonlara rastlanabildigini agiklamistir.

Harris ve Johnson™ yaptiklar ¢calisma sonucunda, kalitimin kraniofasiyal iskelet
yapilarinin  Ozelliklerin tasinmasinda yiiksek oranda ancak dissel veya okliizal
yapilarinin ozelliklerin tasinmasinda diisiik oranda etkili oldugunu bildirmislerdir.

Ayrica yaptiklar1 bu ¢alismada yasin artmasiyla beraber kalitimsal tahminlerin iskeletsel



ozellikler icin arttig1 ancak ¢evresel etkenlerin yasin ilerlemesiyle beraber etkisi arttigi

icin yasin artmastyla beraber dental 6zelliklerin tahmininde diisiis oldugu goriilmiistiir.
Graber® ise, cevreden izole olmus gruplarda yaptig1 c¢alismada, Simf |l

malokliizyonunun goriilmedigi toplumlardan bahsetmistir. Giiney Afrika toplumunda

Sinif 1T goriilme sikligini % 2,7 oraninda belirtmistir.

2.4 Sumf II Malokliizyonun Dental ve Iskeletsel Ozellikleri

2.4.1 Smmf II Malokliizyonun Dental Ozellikleri

1890’larda, Angle’in malokliizyonlar1 siniflamasiyla ortodontide onemli bir adim
atilmistir. Angle, malokliizyon gesitlerini tanimlamakla beraber basit ve agik bir sekilde
normal okliizyonun tanimini da yapmistir. Ust birinci molar disi okliizyonun anahtari
olarak diisinmiis, alt ve {ist molar dislerin birbirleriyle olan iliskisini degerlendirmistir.
Eger iist birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii ile alt birinci molar disin bukkal
olugu hafif bir yay olusturarak kapanisa geciyorsa, normal kapanis s6z konusudur.
Ancak eger st birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii kapanigta alt birinci molar
disin bukkal olugunun mezialinde konumlanirsa molar iligki Siif II olarak tanimlanr.
Angle Smiflamasina gore Sinif Il malokliizyonun iki alt grubu vardir;
Bolim 1: Smif II bolim 1 olgularda iist ¢ene dar olmakla beraber iist keser disler
protriize ve uzamis durumdadir, dudaklarda anormal fonksiyon mevcuttur, baz1 nasal
tikaniklik tipleri ve agiz solunumu beraberinde bulunabilir. Keser dislerin dikey yondeki
ortiisme sekli derin kapanistan acik kapanisa kadar varabilir.
Bolim 2: Sinif II boliim 2 olgularda ise, geriye asir1 egimli list keserler ve ileri egimli
iist yan kesiciler ile karakterizedir. Baz1 olgularda orta ve yan kesicilerin tiimii veya bir
kismi linguale egimli olup, kaninler labial konumda olabilir. Ayrica overbite artmis
durumdadir. Uzayan alt keserler damak mukozasinda travmaya neden olabilmektedir.
Dudak ve nasal fonksiyonlar normaldir.

Bununla beraber Simif II molar iligkisi sadece tek bir tarafta da olabilir, bu
durumda Angle etkilenen tarafi subdivision olarak adlandirmustir.

Malokliizyonlar, uzaym ii¢ diizleminde meydana gelebilir ve her bir disi ¢
diizlemde de etkiler. Angle smiflamasi, anterioposterior yonde yiiz yapilarinda

uyumsuzlugu olan bireylerle anterioposterior yonde dental uyumsuzlugu olan bireyler



arasinda farklilik gostermemekte, ayrica bireyleri vertikal yonde ve transversal yonde
degerlendirmemektedir.

20.y.y. baslarinda, {i¢ boyutlu olarak iskeletsel ve dissel uyumsuzluklari
tanimlamada ve farkliliklar1 ortaya koymada bu siniflama sisteminin yetersiz kaldigi
anlasilmis, birgok akademisyen Angle siniflamasinin yetersizliklerini bulmussa da, hala

okliizyonun tanimlanmasinda standart olarak bu Siniflama kullanilmaktadir.

2.4.2  Simf I Malokliizyonun Iskeletsel Ozellikleri

Angle’in tanimladigi bu okliizal yapinin altinda ¢ok sayida iskeletsel ve dental
kombinasyonlar vardir. Henry?*, McNamara?, Moyers ve ark.”® Simf II’yi meydana
getiren birgok bilesenin oldugunu bildirmelerine ragmen, iskeletsel Simif II
malokluzyon esas olarak su sebeplerden dolayr meydana gelir:

1. Mandibulanin yetersiz biiylimesi,

2. Maksillanin fazla biiylimesi,

3. Mandibulanin az, maksillanin fazla biiylimesi.

Maksilla ile mandibula arasindaki uyumsuzluk kiigiik yasta belirmekte ve
ortodontik olarak tedavi edilmedigi siirece kalict olmaktadir. Moore®*, asir1 retrognatik
Ozellik gosteren cocuklarda biiylime sirasinda iskeletsel uyumsuzluk miktarinda azalma
goriilmekle birlikte, Sinif II digsel iliskinin devam ettigini belirtmistir.

Fisk ve ark.”®, Angle simiflamasii esas alarak Smuf II Bolim 1 olgularda
goriilebilecek alt1 olast morfolojik varyasyon tanimlamaistir:

1. Maksilla ve disler, kafa kaidesine gore dnde konumlanmis

2. Maksiller disler, normal pozisyondaki maksilla iizerinde 6nde konumlanmig

3. Mandibula normal boyutta, ancak geride konumlanmis

4. Mandibula az gelismis

5. Mandibuler disler, normal pozisyondaki mandibula tizerinde arkada konumlanmis
6. Yukaridaki iligkilerin degisik kombinasyonlari

McNamara® ise, 8-10 yasindaki (bu yas gurubunun segilmesinin nedeni
diisiiniilen biitiin tedavi yontemlerinin bu yasa yonelik olmasidir) bireylerde yaptigi
arastirmada, Sinif II malokliizyonun bilesenlerini dort ana gruba ayirarak incelemistir:
(1) maksillanin konumu; (2) maksiller dislerin konumu; (3) mandibulanin konumu ve

(4) mandibuler dislerin konumu. McNamara bu aragtirmada, Smif I olgularin birgok



dental ve iskeletsel bilesenin bir arada bulunmasiyla meydana geldigini, Sif II
olgularin birgogunun mandibuler retrognatiyle karakterize oldugunu, ¢ok az olguda kafa
ve kafa kaidesine gore maksiller prognati oldugunu, ayrica incelenen olgularin
yarisindan fazlasinda dikey yonde biiyliimenin artmis oldugunu gozlemlemistir. Bu
aragtirma sonucunda, tedavi gerektiren bircok olguda maksillanin biiylimesini
engellemek yerine mandibulanin biiyiime miktarin1 ve yoniinii degistirmenin daha
uygun olacagini tespit etmistir.

Smif II Bolim 1 olgularda dis arklarmin transversal yonde iligkilerine
gelindiginde Bishara ve ark.?’, siit disli donemden kalici dislenme dénemine kadar dis
arki genislik degisimlerini takip etmisler; Smif II olgularin intermolar genisliginde
ceneler arast uyumsuzluk oldugunu saptamislardir. Mandibiiler arka oranla maksiler
arkta goriilen bu darlik, dis arki gelisiminin daha ilk evrelerinde ortaya ¢ikmakta olup,
mandibulanin sagital yon gelisiminin geriligine, dolayisiyla sinif II malokluzyona sebep
olmaktadir.

Iskeletsel Smif II malokluzyon genellikle dental Smif II ile beraber goriiliir.
Iskeletsel uyumsuzlugun oldugu durumlarda ¢ogunlukla dental kompanzasyon
gbzlemlenir. Bu kompanzasyonun amaci mevcut olan iskeletsel uyumsuzlugu daha aza
indirgemektir. Bu nedenle alt keserler protriize, iist keserler ise retriize olurlar. Ayrica
maksilla, daha kii¢iik yapida olan mandibula ile uyum saglamak i¢in transvers yonde
dar kalacaktir. Bu kompanzasyon sonucunda maksiller birinci molar disler mesiolingual
yonde rotasyon yaparlar.

Bu genellemeler disinda Siif II boliim 1 ve Sinif I boliim 2 olgular, overjet ve
overbite agisindan farklilik gosterirler. Ornegin, Hitchcock®’ yaptig1 caligmada, Sinif II
bolim 1 ve béliim 2 olgular arasinda anlamli farklar bulmustur. Ust keser dislerin
okliizal diizlem, NA ve SN dogrular1 ile yaptig1 lineer 6l¢iimler sonucunda iki grup
arasinda en az 15 derecelik fark bulmustur. Biitiin Smif II bolim 1 olgularda keserler
daha fazla protriizyon gosterirken, Smif II boliim 2 olgularda ortalama olarak 2.4 mm
daha derin ortiilii kapanig bulmustur. Ayrica Smif II boliim 1 olgularinda ortalama 3
mm daha fazla overjet oldugunu bildirmistir.

Bishara®® iskeletsel Simif 11 malokliizyonu {i¢ grupta siniflamistir:

1- Konum ve biiviikliigiinden dolayr mandibuler vetersizlik

Iskeletsel Sinif II, mandibulanin maksillaya gore daha kiiciik ve geride
konumlanmasindan kaynaklanir. Genellikle dissel iliski de Sinif II’dir. Nasiloabial a¢1

bu hastalarda normaldir. Alt dudak ise, daha geride konumlandig: i¢in labiomental
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katlant1 belirgindir. Ayrica asir1 derecede Smif II iliskiye sahip bireylerde alt dudak tist
keser dislerin lingualine degerek dudaklarin kapanmasini engeller (dudak yetersizligi)
ve bu durum st keser dislerin daha da protruze olmasina neden olur. Ayrica alt dudak
ist keser disler lizerindeki etkisini yitirerek {ist keser dislerin uzamasina neden olur.
2- Maksiller fazlalik

Maksiller fazlalik dikey ve anterioposterior yonde ortaya g¢ikar. Dikey yonde

fazlaligin oldugu durumlar genellikle maksillanin arka bolgesinde goriiliir ve buna
maksiller posterior dislerinde asagi dogru sarkmasi eslik eder, ancak maksilladaki keser
disler normal konumlarindadir. Klinik olarak bu durum sonucunda anterior open-bite
goriilebilir. Baz1 durumlarda ise, maksilladaki dikey yondeki fazlalik 6n bolgede
goriilebilir. Bunun sonucunda maksilladaki keser disler list dudaga kiyasla normalden
daha fazla goriiniir ve bu goriinime gummy smile denir. Her iki durumda da mandibula
saat yoniinde asagi ve geriye dogru rotasyon yapar. Mandibula kafa kaidesine gore
normal boyutta olmasina ragmen maksillanin dikey yondeki bu fazlalifindan dolayzi,
mandibula asag1 ve geri rotasyon yaparak, hastanin mandibuler yetersizlik olgulariyla
ayni fasiyal goriintiiye sahip olmasma neden olur. Ayrica ¢ok az sayida da olsa
maksillanin 6nde konumlandig1 olgular vardir. Ancak bu durum siklikla maksillanin
dental olarak 6nde konumlandigi olgularla karistirilabilir. Sefalometrik degerlendirme
sonucunda biitlin orta yiiziin dnde konumlandig: goriilebilir.

3. Maksiller fazlalik ve mandibuler eksikligin beraber oldugu durumlar

Ayn1 anda hem maksiller fazlalik hem de mandibuler eksikligin goriilmesi pek
siradan degildir, boyle bir durumda mevcut olan anterioposterior yondeki iskeletsel
uyumsuzluk daha siddetli olacaktir.

Rothstein ve ark.? yaptiklari calismada Angle’m hipotezini desteklememektedir,
Siif 1T boliim 1 hastalarin daha az gelismis ve geride konumlanmis mandibulalari
oldugunu, maksiller daimi birinci molar dislerin daha mesialde konumlandigini ve Sinif
I bolim 1 olgularda anterior bolim daha ©onde ve yukarda konumlandigim
bildirmislerdir. Ayrica dikey yondeki displaziler Sif II olgular i¢in tipik bir bulgu
degildir.

Graber ve ark.* ise, Smif II malokluzyonunu iki sekilde siniflandirmislardir.

1- Morfolojik Siniflandirma:

1. Grup: Sadece dislerin hareketinden dolayi olan dental Sinif II malokluzyon.
2. Grup: Problem sadece mandibuladan kaynaklanir, mandibula retrognatik olup

maksilla ortognatiktir.



3. Grup: Problem maksilladan kaynaklanir, mandibula ortognatik konumdayken
maksilla prognatiktir. McNamara yaptig1 arastirmada bu olgu tipinin ¢ok nadir
gorildiiglinii belirtmistir.

4. Grup: Problem hem maksilladan hem de mandibuladan kaynaklanmaktadir.
Maksillanin ilerde, mandibulanin geride konumlandig1 olgulardir.

2-Sefalometrik Sinmiflandirma:

1. Grup: ANB agisinin normal oldugu, ancak SNA ve SNB acgilarimin azalmis
oldugu olgulardir. Ust kesici disler labiale egimliyken, alt kesici disler labial veya
lingual yonde egimlidirler. Alt keserlerin pozisyonu tamamiyla néromuskiiler
adaptasyona baglhdir.

2. Grup: Fonksiyonel olarak olugsmus Siif II malokliizyondur. istirahat
pozisyonunda mandibula normal konumundayken, fonksiyon sirasinda okliizal
nedenlerden dolay1 ANB acisinin arttig1 olgulardir.

3. Grup: Maksilladan kaynaklanan Sinif II malokliizyondur. Artmis SNA agist ile
karekterize olup mandibula normal konumundadir.

4. Grup: Mandibuladan kaynaklanan Sinif II malokliizyondur. SNB acis1 azalmigtir
ve mandibula yiiz iskelet yapisina gore kii¢iik veya normal boyutta olup geride
konumlanmastir.

5. Grup: SNA acisinin artarak maksillanin 6nde ve SNB agisinin azalarak
mandibulanin geride konumlandig: olgulardir.

Karlsen®! yaptigi ¢alisma sonucunda, Smif II bliim 2 olgularda Gonion ve B
noktalar1 arasindaki mesafenin normal bireylerde oldugundan daha kisa oldugu icin B
noktasinin, A noktasina ve kafa kaidesine gore daha geride konumlandigini ve simfizin
yiize gore daha geride konumlandigin1 bulmustur. Bu da B noktasinin pogoniona gore
daha geride konumlandigin1 gosterir. Dikey boyuttaki iskeletsel farklilik ise, Smif II
boliim 2 olgularda 6n alt yiiz yliksekliginin az gelismis olmasindandir. Normal bireylere
gore keser yiiksekligi ¢ok az artarken molar yiiksekligide ¢ok az azalmistir. Ayrica
keserler aras1 ag1 ve dudak ¢izgisi Sinif II boliim 2 olgularda artmustir.

Pancherz ve ark.* ise, 347 Smif II bélim 1 ve 156 Smuf II béliim 2 olguda
yaptiklar1 sefalometrik incelemeler sonucunda, iist keser dislerin pozisyonlari harig, her
iki grupta temel dissel ve iskeletsel morfolojide bir fark bulamamuslardir. Her iki grupta
mandibiiler retrognatizm ve alt yliz yliksekliginin azalmig olmasi1 temel bulgulardir.
Sagital yonde c¢ene kaidelerinin konumlar1 SNA ve SNPog acilaryla
degerlendirmislerdir. Bu nedenle her iki grupta %46 - %76 gibi biiyiik oranda iskeletsel
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Sinif 1II iligki tespit edilmistir. Mandibulanin normal biiyiime ve gelisiminden dolayi,
yasin artmastyla beraber Smif II bolim 1 olgularinin sayisinda bir azalma olabilir.
Bunun nedeni mandibulanin 6ne dogru biiylime miktarmin tahmin edilemiyor
olmasindandir. Sinif II boliim 2 olgularda ise, artmis olan overbite ile birlikte iist keser
dislerin retriiziv olmast mandibiiler biiyiimeyi engeller.

Rothstein®, Rosenblum® ise, maksillar prognatinin Simf II olgularda daha
fazla oldugunu savunmuslardir. Calismalarda bulunan bu sonuglarin farkli olmasi,
maksillanin sefalometrik olarak konumunu belirlemek igin se¢ilen noktalarin
farkliligindan kaynaklanmaktadir.

Brezniak ve ark.*® ise, 50 Smuf II bdliim 2 malokliizyona sahip hastanin
iskeletsel ve dentoalveolar 6zelliklerini incelemek amaciyla, 54 Sinif II bolim 1 ve 34
Sinif T hastayla sefalometrik olarak kiyaslamislardir. Bu ¢alisma sonucunda Angle Sinif
I boliim 2 malokliizyona sahip bireylerin 6zelliklerini asagidaki gibi siralamislardir:

1. Maksillanin boyu ve konumu benzerdir.

2. Mandibula yapisal olarak kiiciik olup, sagital diizlemde daha geride
konumlanmustir.

3. Cene ucu belirgindir.

4. Arka yiiz yiiksekligi kesinlikle artmigtir.

5. Mandibulanin biiyiime vektorii daha yatay oldugundan, mandibiiler diizlem daha
yatay olup, bunun sonucunda low angle yiiz yapisi gelisir.

6. Gonial ag1 daralmustir.

7. On kafa kaidesi uzunlugu normaldir.

8. Sagital diizlemdeki degerleri Sinif I ve Sinif II arasindadir.

9. Ust santral keser disleri belirgin sekilde geriye dogru retriizedir.

10. Mandibulaya gore alt keser ac¢isi normalken, diger yliz yapilarina gore
retriizedir.

11. Interincisal a¢1 artmistir.

12. Overbite artmis olup, overjet normaldir.

Birgok ¢alismada, Smif II boliim 1 olgularda ve normal olgularda maksillanin
kafa kaidesine gore konumunun anlamlh diizeyde farklilik gdstermedigini, ancak
mandibulanin kafa kaidesine gore anlamli miktarda retriiziv oldugu goriilmiistiir. %%

McNamara? ise, yaptig1 sefalometrik calisma sonucunda, bir¢ok Simf II
olguda maksillanin kafa kaidesine goére konumunun normal oldugunu, ¢alismadaki diger

olgularda ise maksillanin ilerde olmaktan cok, geride oldugunu gdérmiistiir. Ayrica
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yaptig1 bu ¢aligmada artmis alt 6n yiiz yliksekligi ve mandibiiler diizlem acis1 olan
hastalarda maksilla ve mandibulanin kafa kaidesine gore retriiziv oldugunu tespit

etmistir.

2.5 Iskeletsel Siif II’de Biiyiime-Gelisim

Yiiz kemiklerinin oryantasyonlari, iskeletsel Smnif II’'nin olusumunda katkida
bulunurlar. Kraniofasiyal bolgede bulunan kemikler 3 gruba ayrilirlar:

1. Kafa kaidesi

2. Nasomaksiller kompleks

3. Mandibula

2.5.1 Kafa Kaidesi

Kraniumdaki temel biiyiime, dis kortekste depozisyon, i¢ kortekste ise rezorbsiyon
seklinde ve sfenooksipital sinkondroziste meydana gelir. Sfenooksipital sinkondrozis
esas biiylime merkezidir ve enkondrial biiylime gdsterir, bu sinkondrozis her iki yonde
bliyiime gostererek Enlow’un belirttigi “’Pressure Adaptive Growth Mechanism’’ ile
kemiklerin yer degistirmesine neden olur.®’

Kafa kaidesindeki bliylimenin Sinif I ve Siif II malokliizyon gelisimine etkisini
aragtirmak amaciyla Ngan ve ark.®®, iskeletsel biiyiimeyle meydana gelen degisiklikleri
kiyaslamak icin 7 ve 14 yaslar arasindaki Sinif I ve Smf II kiz hastalarda uzun siireli
arastirma yapmislardir. Bu arastirmada kafa kaidesine ait dort adet 6l¢tim (SN; SAr; N-
S-Ar; S-Ar-Go) kullanmislardir ve bu arastirma sonucunca Smif I ve Siif II hastalar

arasinda anlamli bir fark bulamamuislardir.

2.5.2 Nazomaksillar Kompleks

Maksilla postnatal donemde intramembrandz kemiklesme ile gelisim gosterir.
Maksillanin biiylimesi iki sekilde meydana gelir: (1) Kranium ve kafa kaidesi ile
maksilla arasinda yer alan suturlarda meydana gelen kemik appozisyonu sonucunda
maksilla ileriye dogru itilir, buna pasif yer degistirme denir. (2) Maksillanin ylizeyinde

meydana gelen kemik apozisonu ile biiylime gergeklesir, bu da maksillanin aktif
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biiyiimesidir. One ve asag1 yonde bilyiime gdsteren maksilla, biiyiime sirasinda kranial
kaide ve kraniuma gore daha fazla 6ne ve asag1 yonde biiyiimesi gerekir.*

Siit dentisyon doneminde sfenooksipital sinkondrozis maksillanin pasif yer
degistirmesinde 6nemli bir biiylime mekanizmasidir, ancak 7 yas civarinda noral
biliyiimenin tamamlanmasiyla beraber kranial kaide sinkondrozisi dnemini yitirmeye
baslar. 7-15 yaslar arasinda maksillanin 6ne dogru biiyiimesi ¢ogunlukla aktif biiyiime
ile gergeklesir. Maksillanin biliylime miktarinda, pasif biiyime sadece 1/3 katkida
bulunur. Proffit’e® gore ise, net maksiller biiyiime miktar1 yilda 1-2 mm’dir. Eger
maksilla 6n-arka yonde veya dikey yonde fazladan bir biiylime meydana gelirse,
iskeletsel Sinif II goriilecegini bildirmistir.

Ochoa® ise, yaptig1 c¢aligma sonucunda biiylime siiresince ortalama SNA
acisindaki degisimin anlamli miktarda olmadigini gérmiistiir. Bu bulgu ilk olarak
Nanda® tarafindan ortaya konmustur. Bu ¢alismada nasionun yatay yondeki
biiyiimesinin maksillanin A noktasindaki biiylimeye yaklastigini1 gosterir.

Ochoa’e® iist damagin hem anterior hem de posterior kisimlarinin 6 ile 20
yaslar1 arasinda, ortalama olarak 10 mm, yatay diizleme gore asagi dogru ayni oranda
hareket ettigini bulmustur. Palatal diizlemde ise, cinsiyetle bagli olarak anlamli bir
egilme gozlenmemistir. Nanda ve Merrill’de** bu durumu desteklemislerdir. Ochoa
ayrica, 6 ile 12 yaslar1 arasinda maksilla boyundaki artisin her 2 yilda bir anlamli
miktarda oldugunu belirtmistir ve erkek olgularda 14 yasindan 20 yasma kadar

maksillar uzunlukta anlaml artig oldugunu bildirmistir.

2.5.3 Mandibula

Smif II malokliizyona sahip bireylerde ¢alisma yapildigi zaman mandibula 6nemli bir
rol oynar. Mandibulada biiylime depozisyon ve rezorbsiyon ile meydana gelir. Bu
biiyiimenin miktar1 ve yonii, arka-yukar1 yondedir. Bu biiyiime, kondilin glenoid kavite
icerisinde artikiilar kontaga dogru biiyiimesi sonucunda meydana gelir. Kondilin yukari
ve geriye dogru biiylime miktar1 kadar mandibulanin tamami 6ne ve asagi dogru yer
degisikligi yapar. Mandibulanin yer degistirmesi ile kondilde yeni kemik olusumu ters
yonlerde meydana gelir.®®

Ozellikle dikey yonde mandibulada meydana gelen biiyiime, Smif II
malokliizyonun olusumunda énemli bir rol oynar. Ngan ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada,

korpus uzunlugunda (Go-Gn), mandibula uzunlugunda (Ar-Gn), Y aksinda (S-Gn-FH)
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ve On- arka yiiz yiiksekligi oraninda (PFH/AFH) anlamli farklar bulmuslardir. Ergenlik
doneminde Sinif I olgularda mandibula ve korpus boyundaki artis anlamli miktarda
meydana gelirken, Smif II olgularda artisin anlamli olmadigini gérmiislerdir. Smif I
olgularda Y aksi ve mandibiiler diizlem agis1 azalma egilimindeyken Sinif II olgularda
artis yoniinde oldugu goriilmiistiir.

Bjork®® ise, mandibular rotasyonun farkliliklarmi agiklamustir ve bunun
mandibulanin biiyiime yoniiniin tahmin edilmesinde kullanilabilecegini bildirmistir. Bes
farkli mandibiiler rotasyon vardir. Tip I’de rotasyon ekseni kondildir ve biliylime yukari
yondedir, 6zellikle bu tip rotasyon Sinif II bolim 2 olgularda goriiliir. Tip II’de ise,
rotasyon ekseni alt keser diglerin insizal ug¢lar1 olup ramusun asagi yonde rotasyonel
biiylimesine neden olur, bu da arka yiiz yliksekliginde artisa neden olur ve mandibiiler
diizlemin yer diizlemine daha parallel olmasina neden olur. Ozellikle Sinif II béliim 2
olgularinda goriliir. Tip III’de rotasyon ekseni posterior disler bolgesindedir. Bu da
mandibulanin arka boélgesinin, asagi dogru ve 6n bolgesinin de yukar1 dogru rotasyon
yapmasina neden olur. Bu tip rotasyonun 6zelligi, arka yiiz yiiksekliginin ve 6n yiiz
yiiksekliginin artmasi seklindedir. Bu 6zellik Smif II boliim 2 olgularda goriiliir. Tip
IV’de rotasyon ekseni kondilin merkezidir, bu da 6n yiiz yiiksekliginin artmasina neden
olur. Ozellikle Sinif II bdliim 1 olgularinda goriiliir. Tip V’de rotasyon ekseni posterior
dislerdedir ve mandibula asag1 ve geri yonde rotasyon yapar bu da 6n yiiz yiiksekliginin
artmasina ve konveks profil olusmasina neden olur. Bu tip rotasyon ozellikle Sinif II
boliim 1 olgularda goriiliir.

Proffit’e® gére, mandibulanin biiyiimesi puberteye kadar istikrarli bir sekilde
devam eder. Ramusun boyutu ortalama olarak yilda 1-2 mm artarken mandibulanin
govdesi ise, yilda 2-3 mm artar. Farkliligin 6nemli nedeni glenoid kavite igerisinde
cenenin ne kadar one dogru biiyiime degisikligi gosterecegidir. Cenenin belirgin olmasi
tamamen temporomandibiiler eklemin 6ne veya arkaya dogru hareket etmesine baghdir.
Bircok olguda temporomandibiiler eklem arkaya dogru biiyliyerek mandibulanin
boyunda artisa neden olur, bu da ¢enenin daha belirgin olmasini saglar.

Bishara® yaptigi calismada, Smuif II bolim 1 olgularda gelisimin erken
doénemlerinde mandibula boyunun (Ar-Pog) normal olgulara kiyasla anlaml bir sekilde
daha kisa oldugunu, zamanla daimi dislerin siirmesi tamamlandiginda, mandibula
boyundaki bu farkliligin anlamli olmadigini gérmiistiir. Bulunan bu sonug, tedavi
edilmemis Sinif II boliim 1 olgularinda mandibula boyundaki bu artisin ge¢ yakalama

(catch-up) oldugunu belirtmistir. Ayrica bu ¢alismada bulunan en ilging sonuglardan
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biri ise; normal olgularda ve Sinif II boliim 1 olgularinda cesitli dentofasiyal yapilarin
biiylime profillerinin uzun dénem sonuglarin esasen ayni oldugudur. Diger bir ifadeyle,
mandibiiler yapilarin genel biiylime yonii ve egilimi aynidir.

Bjork® ise, 5-22 yas arasi 45 Danimarka’li erkekte implant kullanarak
mandibulanin kondilinde yaptig1 uzun siireli aragtirmada, mandibulanin biiylimesinin en
erken 17 yas 5 ayda bittigini, ancak diger bazi bireylerde kondiller biiylimenin 20 yasina
kadar devam ettigini bildirmistir.

Hunter® ise, erkek bireylerin %88.3 {inde, mandibiiler biiyiimenin 18 yasindan
sonra da devam ettigini ortaya koymustur.

Linder-Aronson ve ark.** 6 yasindan 20 yasina kadar 62 erkek bireyin
sefalometrik incelemesinde, maksillanin biiyiimesinin yilda 0,5 mm olmak {izere 20
yasina kadar devam ettigini bulmuglardir.

Bishara ve ark.*’ 20 kadimn ve 15 erkekte yaptiklari ¢alismada, 5 ve 25.5 yaslari
arasinda fasiyal degisimlerini inceleyerek anterioposterior ve vertikal fasiyal
parametrelerde 15 - 17 ve 17-25.5 yaglari arasinda anlamli degisimlerin oldugunu
bulmuslardir.

Lewis ve Roche®® ise, mandibiiler dlgiimlerin 29 ve 39 yaslari arasinda en biiyiik
boyuta ulastigini belirtmiglerdir.

Buschang ve ark.* yaptiklari bir ¢caligmada 6-15 yaslar1 arasinda Sinif II bolim
1 malokliizyona sahip 19 kiz ve 23 erkek olguyu, Sinif I olgularla kiyaslamiglardir. Sinif
IT bolim 1 olgularinda mandibiiler biliylime oraninda kiiciik bir yetersizlik oldugu
bulmuslardir. Erkeklerde biiylime miktar1 yilda 0.4 mm iken, kizlarda bu miktar yilda
0.2 mm dir.

Love ve ark.®, mandibuladaki (Co-Gn) biiyiimenin maksilladaki (Co-A)
biiyiimeden 2 kat daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Pollard ve ark.*! ise, yaptiklari ¢alismada, 16-20 yas arasimnda mandibuladaki
bliylimenin maksilladaki bliylimeden 3 kat daha fazla oldugunugostermislerdir. Sinif II
erkek olgularda mandibuladaki biiyiime Simif I erkek olgulara gore daha azdir ve
maksilla ve mandibula arasindaki bu farkli biiyime miktart ANB agisinin, nasion
dikmesinden inilen dogru ile Pog arasindaki mesafenin azalmasina neden olur. Ayrica
Pollard®® calismasinda, mandibiilanin dikey yonde biiyiime miktarimin yatay ydnde
bliyiime miktarindan daha fazla oldugunu gdrmiistiir. Dikey olarak ramal yiikseklik

(Co-Go) ortalama olarak 4.2 mm artarken, yatay uzunluk (Go-Gn) 2.3 mm artmustir.
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Love ve arkadaglar1®, 16-20 yaslar1 arasinda arka yiiz yiiksekligindeki artisin 6n
yiiz yliksekligindeki artis ile kiyaslandiginda daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Pollard ve ark.”? ve Love ve ark.®® ise, Siuf I malokliizyona sahip erkek
bireylerle, Sinif II malokliizyona sahip erkek bireyler arasinda mandibulanin biiylime
hizinda ¢ok az farklilik oldugunu ve bunun kii¢iik bir uyumsuzluk olusturabilecegini
belirtmislerdir.

Polard yaptig1 arastirma sonucunda bu sonuglara varmistir:

1. 16-20 yaslar1 arasinda anlamli miktarda maksiller ve mandibiiler biiyiime
meydana gelir. Mandibiiler biiylime maksiller biiylimeden 3 kat daha fazladir.

2. Calisma boyunca, maksilla ve mandibulanin toplam biiylime miktari, 16-20
yaglart arasindaki Sinif I bireylerde yapilan caligmalar ile kiyaslandiginda, elde
edilen bulgularin ¢ok yakin oldugu goriilmistiir. Bu bulgu Siif II iskeletsel
uyumsuzlugun daha erken yaslarda olustugu ve Sinif II bireylerde biiyiimenin
Sinif 1 iskeletsel iligkiye sahip bireylerdeki biiyiime ile benzer oldugudur.

3. Mandibulanin 6ne dogru rotasyonu olmustur. Mandibiiler diizlem agisinda 1.47
derecelik azalma olmustur.

4. On ve arka toplam yiiz yiiksekliklerinde anlamli miktarda artis olmasina ragmen,
arka yiiz yiiksekligindeki artig daha fazla olmustur.

5. Mandibulanin boyunun 6l¢iimlerinde Artikiilare noktasinin kullananilmasi ile
Condylion noktasinin kullanilmasi sonucu olusan sonuglar ortiismektedir. Bu
nedenle Ar noktast Co noktasi yerine 6l¢iimlerde kullanilabilir.

Ochoa™ ise, yaptigr calismada maksilla ve mandibulanin biiylimesini
karsilagtirmistir. 28 tedavi edilmemis Sinif I olguda yapilmis uzun siireli bu ¢alismada
hastalar 6 yasindan 20 yasina kadar takip edilmislerdir. Bu ¢alismada lateral
sefalometrik filmler alinarak maksilla ve mandibulanin biiyltimeleri karsilagtirilmistir.
Ayrica el-bilek radyografileri alinarak olgularin  iskeletsel olgunluklarida
degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda SNA acis1 yasla birlikte anlamli bir sekilde
degisim gostermezken, SNB acis1 6zellikle erkek bireylerde anlamli bir sekilde degisim
gostermistir. ANB agis1 14 yasina kadar siirekli bir sekilde azalma gostermistir. Palatal
diizlem yatay diizleme gore belirli bir sekilde asagi dogru sarkmistir. Anterior ve
posterior nasal spinler ayni oranda biiylime gostermislerdir. 6-20 yaslar1 arasinda
mandibiila maksillaya gore 2 kat daha fazla biiyme yapmistir. Biiylimeyle beraber erkek
bireylerde, ¢ene daha belirgin hale gelirken, profil daha diiz hale gelmistir. Kadinlar ise,

daha az mandibiiler biliylime artisina ve siiresine sahiptirler, dolayisiyla profilleri daha
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konvekstir. Iskeletsel ve kronolojik yaslarmn, 10-16 yaslar1 arasindaki bayanlar disinda,
anlaml1 bir farklilik gostermedigini bildirmistir.

Uzun siireli sefalometrik biiylime incelemeleri sonucunda, yiiz yapisi en erken 5
yasinda belirlenebilir®® ve Sinif II iliskinin olusum egilim bu yasta tahmin edilebilir.>*

Ochoa ve Nanda’ya™ gore, Y aksinda yasla beraber meydana gelen degisikligin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bulmuslardir. Erkek ve bayan bireylerin tiimiinde
yasla beraber sadece 1 derecelik bir farklilik oldugu gormiislerdir. Yasla beraber
degisiklik gostermeyen bu dogru selladan gnathiona uzanirken, mandibulanin yatay ve
dikey yonde biiyiimesinin tahmininde yardimci olur.

Klocke ve ark.> ise, Smif II olgularda mandibulada istenmeyen biiyiimelerin,
mandibulanin vertikal biiytimesiyle ilgili parametrelerle ve istenmeyen Sinif II biiyiime
degisikliklerinin 6zellikle alt gonial aginin artmasiyla ilgili oldugunu géstermislerdir.

Sonug olarak, mandibiiler retrognatizme bagli Sinif II malokliizyonlarda bireyin
biliylime yon ve miktar1 ile mandibiiler rotasyon yonii gibi faktdrler; hasta kooperasyonu
ve uygun tedavi mekaniginin se¢ilmesi kadar tedavi prognozunu etkilemektedir. Bu
nedenle ¢enelerin biiylime yonlerinin degistirilecegi zamanin dogru belirlenmesi,

basarili ve kalici sonug elde edilmesi agisindan biiyiik onem tasimaktadir.

2.6 Tedavide Etkili Faktorler

Onceden agiklandigi gibi Smmf II malokliizyonlar, normal iskeletsel iliski, maksiller
protriizyon, mandibiiler retriizyon veya bunlarin gesitli kombinasyonlar1 sonucu olusup;
cogunlukla iskeletsel veya dissel vertikal uyumsuzlukla beraber goriiliir. Bu nedenle
tedavi planlamasi, her bireyde teshis edilen uyumsuzluga yonelik olmalidir. Kisiye 6zel
tedavi yonteminin belirlenmesinde maksilla ve mandibula ile ilgili faktorler ayr1 ayr ele

alinacaktir.

2.6.1 Maksillanin Tedavisinde Etkili Faktorler

Moore®*, Siuf II bireylerde maksillanin tedavisini etkileyecek bes yontemden
bahsetmistir:
1. Maksillanin agagi-6ne biiyiimesinin engellenmesi
2. Maksiller dentisyonun 6ne hareketinin engellenmesi
3. Maksiller dentisyonun distalizasyonu
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4. Maksiller dislerin siirme seklinin degistirilmesi
5. Segici dis ¢ekimi ile gesitli dis hareketlerinin yapilmasi igin gerekli yer kazanilmasi

Maksilla veya maksiller dentisyonun hareketleri; agiz i¢i ve agiz dis1 aygitlar,
implantlar, fonksiyonel aygitlar veya Sif II elastiklerle saglanmaktadir. Maksiller
biliylimenin engellenmesi i¢in kullanilan yontemlerin etkinligi pek ¢ok arastirmaya konu
olmustur.

Brodie®™ ve Moore®*, agiz disi aygitlarin sadece maksiller dentisyon ve alveoler
cikintilart etkiledigini savunurken, Wieslander ve Tandlakare®™ servikal Headgear
kullanan bireylerde maksillanin 6ne hareketinde azalma ile asagi-geri yonde rotasyon
tespit etmistir.

Nanda ve Dandajena® da Headgear tipi agiz dist aygitlarin hem dis siirme
yoniinii degistirip distalize ettigini agiklamislar, hem de maksiller sutur bélgesindeki
biiyiimeyi kisitlayict etki gosterdigini belirtmiglerdir. Ayni arastirmada, agiz disi
aygitlarin etkinliginin hasta kooperasyonuna bagli oldugu da belirtilmistir. Fonksiyonel
aygitlarin  maksiller dentisyona etkileri de agiz disi aygitlarla  benzerlik

20 stermektedir, *®>%%

Kloehn’in 1950’lerde agiz dis1 kuvvetleri kullanmasina kadar,
Sinif II ve Siuf III tedavilerinde geneler arasi kKuvvetler yaygin olarak kullanimaktaydi.
Bunu takip eden 25 yil, dentisyon ve yiliz formunda goriilen yan etkiler nedeniyle pek
cok arastirmaci agi1z i¢i mekanikleri kullanmaktan vaz ge¢mislerdir. Gilinlimiizde ise, bu
mekaniklerin etkinliginin artmasiyla hasta

kooperasyonuna ihtiyacin azalmasi sonucu, agiz ici aygitlar iskeletsel uyumsuzluklarin

giderilmesinde yeniden yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.6.2 Mandibulanin tedavisinde etkili faktorler

Moore24, Smuf II malokliizyonun diizeltilmesinde etkili olabilecek bes olast mandibiiler

degisim tespit etmistir:

1. Mandibulanin yatay yonde biiyiimesinin stimiilasyonu

2. Mandibulanin govdesel olarak 6ne alinmasi

3. Mandibiiler dentisyonun siirme seklinin degistirilmesi

4. Mandibiiler dislerin, bazal kaide iginde 6ne hareket ettirilmesi

5. Segici dis ¢ekimi ile ¢esitli dis hareketlerinin yapilmasi igin gerekli yer kazanilmasi
Bishara ve Ziaja’ya gore®® mandibulanin énde konumlandirilmas: fonksiyonel

aygit kullanimi ile miimkiin olup, tedavi etkinligi aktif biiyiime doneminde en {ist
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seviyeye ulagmaktadir. Biiylimenin yeterli olmadigi veya sona erdigi durumlarda
fonksiyonel aygitlar yardimiyla mandibula 6nde konumlandirilmaya g¢alisildiginda ise
sentrik iliski-sentrik okliizyon arasinda ¢ift kapanis olusabilir veya Sinif II iliski niiks
edebilir. Ayni aragtirmada, aktivator kullanimi sonrasinda kondil biiyliimesinde artig ve
artikiiler fossa’da yeniden yapilanma saglandigi belirtilirken; Frinkel’in fonksiyon
diizeltici aygitinin ise belirgin bir horizontal etki yaratmadigi rapor edilmistir.

Cozza ve ark.”r |, konuyla ilgili 1966-2005 yillari arasinda vyiiriitiilmiis 22
arastirmay1 sistematik olarak incelemis; caligmalarin 2/3’inde mandibiiler uzunluk
artiginin rapor edildigini belirlemiglerdir. Arastirmacilar ayrica, bu artisin kontrol
gruplarina oranla 2 mm daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Chen ve ark.% ise, 1966-1999 yilinda yapilmis Randomize Kontrollii Calismalari
sistematik olarak inceleyerek, bu arastirmalarda 7-13 yas grubu fonksiyonel tedavi
goren olgular ile kontrol gruplar1 arasinda onemli bir farka rastlanmadigini rapor
etmislerdir.

Katsavrias ve Voudoris®® de benzer sonuclara ulagmislardir: Mandibulay1 6nde
konumlandiric1 aygitlar temporomandibiiler eklemde bazi degisimlere yol agmakla
birlikte, glenoid fossa nin anatomik yapisinda dnemli bir fark yaratmamaktadirlar.

Arat ve ark.®* da MR goriintlileme ile gergeklestirdikleri ¢calismalarinda aktivator
kullanim1 sonrasi kondil-fossa-artikiiler disk iliskisini incelemisler; kondil-disk iliskisi
degismezken, kondilin glenoid fossa i¢cinde 6nde konumlandigini belirtmiglerdir.

Fonksiyonel aygitlarin etkinliginin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen
hayvan c¢alismalarinda ise sonuglar cogunlukla fonksiyonel tedavi sonrasi kemik
olusumuna isaret etmektedir. Rabie®® ve Xiong’un®, bu konuda yaptiklari iki ayr
hayvan ¢alismasinda kikirdak doku olusumunun iki etken maddesi olan Sox 9 ve Tip Il
kollajen miktarlarinda mandibulanin 6nde pozisyonlandirilmasi sonrasi artis saptamis;
mandibular ilerletmenin kademeli gergeklestirilmesi durumunda ise daha ¢ok iskeletsel
etki saglanacagini belirtmislerdir.

Benzer olarak, Shum ve ark.67, 250 disi fare ilizerinde yaptiklari aragtirmada
glenoid fossa posterior duvarindaki vaskiiler endotelyal biiylime faktorii degisimlerini
incelemislerdir. Sonuglar bu bolgede yeni kemik olusumunu goéstermekte olup,
kademeli ilerletme yapilan deneklerde bu miktar daha da artmaktadir. Sonug olarak,
mandibulanin horizontal ydnde biiyiimesini arttiracak yontemlerle ilgili pek cok

arastirma yapilmig, ancak insanlarda uzun doénemde klinik ag¢idan 6nemli ve hasta
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potansiyelinin ~ Gtesinde  uzunluk artisi  saglandigina  iliskin  yeterli  kanit
bulunamamugtr, %6987

Fonksiyonel tedavinin yumusak dokulara olan etkisi ise pek ¢ok arastirmada ele
alinmis, ancak c¢esitli aygitlarin profile etkileri konusunda degisik bulgular rapor
edilmistir. Quintao ve ark.”* , profilin twin block tedavisi sonrasi pozitif degisim
gosterdigini vurgularken; Flores-Mir ve Major’® , Aktivatér ile Bionator tedavilerinin
yumusak dokularda degisim yaratmadigimi bildirmislerdir. Ortodonti meslegi disindaki
kisilerin profil degerlendirmesi yaptiklari bir anket ¢alismasinda ise O’Neill ve ark.”®
katilimcilarin  fonksiyonel tedavi gérmiis ve tedavi gormemis bireylerin profilleri
arasinda bir farka rastlamadiklarini agiklamislardir.

Mandibiiler dislerin siirmeleri sirasinda mesiale yonlendirilmesi fonksiyonel
aygitlar veya Smif II elastiklerle gerceklestirilmektedir. Bishara’ya gore’’ , mandibiiler
kesici proklinasyonu, azi extriizyonu veya uzun donemde tedavi kaliciliginin olmamasi
gibi yan etkiler, iskeletsel uyumsuzlugun diizeltilmesinde elastik kullaniminin
dezavantajlar1 arasinda sayilabilir. Ozellikle mandibulada biiyiimenin tamamlandig1
durumlarda, azilarin ekstriizyonu mandibulanin geriye rotasyonu ile sonuglanarak
profili de kotii yonde etkileyecektir. Bu nedenle, oksipital Headgear gibi agiz disi
aygitlarin kullanimi Sinif II malokliizyonlarin diizeltilmesi sirasinda vertikal kontrol
saglayarak, mandibulanin geriye rotasyonunu engelleyecek ve tedavi etkinligini

arttiracaktir.

2.7 Tedavi Yaklasimlar:

Sinif I malokliizyon gelisen olgularin diizeltilmesinde ¢ok sayida metod ve bunlara

47 | Siif 11 tedavi yaklasimlarini

uygun aygitlar kullanilmaktadir. Pancherz ve Ru
olgularin biiytime-gelisim durumlarina gore ii¢ baslik altinda toplamislardir:
1. Cocuklarda ve genglerde biiyiime modifikasyonu

2. Erigkinlerde cerrahi yaklasimlar

3. Dento-alveoler hareketlerden olusan kamuflaj tedavisi

2.7.1 Cocuklarda ve Genglerde Biiyiime Modifikasyonu
Maksiller prognatiden kaynaklanan Simif II malokliizyonlarin tedavisi sirasinda

¢enelerdeki biiytime-gelisimin yonlendirilmesi amaciyla agiz dis1 kuvvetlerden siklikla
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yaralanilmaktadir. Bu amagla kullanilan Headgear, karisik dislenme doneminde sabit
ortodontik tedavi mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir. Tedaviye dahil edilen dis
sayisina gore 2x4 veya 4x4 olarak da adlandirilan bu metod sayesinde, ortopedik etki
elde edildigi sirada keser egimleri de diizeltilmektedir. Baz1 arastirmacilar, Headgear
kullanimi sirasinda iist posterior bélgede uzamanin engellenmesi amaciyla bite block
kullanimint 6nermektedir. Bu sayede vertikal kontrol saglanarak mandibulanin geri
rotasyonu engellenecektir. Mandibiiler retrognatizme bagli Sinif II malokliizyonlarin
diizeltilmesinde ise hareketli (Aktivator, Bionator, Frankel) veya sabit (Herbst, Jasper
Jumper, vb.) fonksiyonel aygitlardan yararlanilmaktadir. Fonksiyonel tedavi,
mandibulanin 6nde konumlandirilmas: ile ortaya ¢ikan kuvvetlerin disler {izerinden
alttaki sert dokulara iletilerek maksillomandibiiler iliskiyi diizeltmesi esasina dayanir.
Bu amacla kullanilan aygitlar, zararli oral aliskanliklarin (parmak emme, dudak emme)
onlenmesi ve diizeltilmesi agisindan da dnemli rol oynarlar.

Fonksiyonel aygitlarin tarih¢esi, Norman W. Kingsley’in ‘cene-atlatici’ aygiti
ilk kez tanittigt 1879 yilina kadar geri gitmektedir. Mandibulanin ortodontik tedavi
amaglh olarak ileride konumlandirilmasi amaglh tasarlanmis bu hareketli aygit,
Kingsley’in acikladig gibi ‘alt dislerin 6ne hareketi icin degil, alt ¢cenenin tiimiiyle 6ne
atlatilmasi amaciyla’ olusturulmustur’®. Birlesik Devletler’de sabit tedavi, Avrupa’da
ise fonksiyonel tedavi teknikleri 1900°1i yillarin baginda es zamanli olarak geligim
gostermesine ragmen; kitalarin uzakligi nedeniyle bu iki tedavi yaklasimindan dogan
bilgi ve tecriibeler yeterince paylasilamamistir. Amerika, E. Angle’in ‘sabit tedavi’
filozofisine siki sikiya bagli kalirken, Avrupa’da fonksiyonel tedavi yaklasimi
benimsenmistir. Bu durumun tek istisnast Herbst tarafindan gelistirilen sabit
fonksiyonel aygit olmustur. Hareketli fonksiyonel aygitlarin baslangici, 1902°de Pierre
Robin’in gelistirdigi Monobloc aygitina kadar uzanmaktadir. Robin’in aygiti aslinda
Kingsley’in maksiler plaginin bir modifikasyonu olup; genisletici vida da icermektedir.
Glossopitoz sendromlu olgular (ektomorfik semptomlar, mikrognati, damak yarigi,
adenoid yiiz, agiz solunumu, derin damak ve diger problemler) i¢in 6zellikle hazirlanms
olan bu aygit, ¢eneler arasi iligkiyi kas aktivitelerinden yaralanarak degistirme esasina
dayanmaktadir. Bu sendrom sonradan Pierre Robin Sendromu olarak adlandirilmistir.

Monoblok aygitinin kullanimi daha 6nce olmasina ragmen, Viggo Andresen
tarafindan 1920’lerde Norveg’te gelistirilen Aktivator, genel anlamda kabul goéren ilk
fonksiyonel aygittir. Anteroposterior digsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi amaciyla,

mandibiiler kaslarin uyarilmasi (aktivasyonu) esasina dayanan bu yontem, ‘Norveg
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sistemi’ tedavi yaklasiminin da temelini olusturmustur. Aygit sistemi ile kullaniminin
teorik temeli Avrupa’da, Ozellikle de Almanya’da Haupl, Bimler ve Balters’in
yonetimindeki bir okulda gelistirilip yayginlasmistir. Fonksiyonel aygitlarin Birlesik
Devletler’de yayginlasmasi ise ancak 1900’lii yillarin ortalarinda miimkiin olmustur.
Fonksiyonel tedavi i¢in ideal endikasyon kriterleri arasinda 11mm’ye kadar overjet, 6ne
egimli st keserler, geriye egimli alt keserler, derin kapanig, normal-diisik yiiz

yiiksekligi ve mandibiiler iskeletsel retriizyon sayﬂabilir.77

2.7.2 Eriskinlerde Cerrahi yaklasimlar

2.7.2.1 Ortognatik Cerrahi

Hi¢c biiylime potansiyeli olmayan veya cok az olan birgok iskeletsel Simif II
malokliizyona sahip olgular, sadece ortodontik tedavi ile basarili bir sekilde tedavi
edilemezler. Asagidaki sartlardan en az birine veya ikisine sahip olgularda tedavi
secenegi olarak ortognatik cerrahi diisiiniilebilir®® :

1. Iskeletsel uyumsuzlugun siddetli oldugu olgularda overjetin diizeltilmesi i¢in gerekli
olan disgsel hareket miktar1 stabil tedavi sonuglar1 i¢in veya yliz estetigini etkileyecek
kadar fazla ise,

2. Ust ¢enede caprasikligin cok fazla veya alt keser dislerin ¢ok fazla protriize oldugu
olgularda st c¢enedeki ¢ekim bosluklart sadece ¢aprasiligin  giderilmesinde
kullanilacagindan, kamuflaj tedavisi i¢in gerekli olan ¢ekim bosluklar1 kullanilmis
olacaktir.

Proffit ve ark.” yaptiklar1 galhismada overjetin 10 mm’den, nasion perpendicular-
pogonion mesafesinin 18 mm’den fazla oldugu durumlarda ortognatik cerrahinin daha
basaril1 olacagini bildirmislerdir.

Bir diger ¢alismada da pozitif overjeti 8 mm’den, negatif overjeti -4 mm’den ve
transvers yon sapmast 3 mm’den daha fazla olan olgularin ortodontik olarak
diizeltilemeyecegi bildirilmistir.”® Bu sekilde agir iskeletsel sapmasi olan olgularda
ortognatik cerrahi gerekir.

Ortognatik cerrahi Oncesinde, mevcut olan biitiin dental kompanzasyonlarin
kaldirilmas: ve tim dislerin ilgili olduklari ¢ene kemiklerine gore istenilen konuma

yerlestirilmesi gerekir.

21



Cerrahi diizeltme, sagittal split osteotomi veya mandibiiler distraksiyon
osteogenesis yontemleri kullanilarak mandibulanin iskeletsel Sinif I ¢ene iligkisine
ilerletilmesini igerir. iskeletsel uyumsuzlugun asir1 oldugu veya maksiller fazlaligin
goriildiigii durumlarda ise, mandibular ilerletme islemi, maksiller osteotomi (LeFort) ile
birlikte gergeklestirilmektedir.

Pancherz ve Ruf”, tedavi planlamasina cerrahi yaklasimlarin dahil edilmesinin
zor bir karar oldugunu sdéylemisler; cerrahi girisimin yanlizca, diger yontemlere gore

daha avantajli oldugu zamanlarda tercih edilmesi gerektiginin altin1 ¢izmislerdir.

2.7.2.2 Cerrahi Kamuflaj

Cerrahi kamuflaj tedavisi ¢ene ucu cerrahisi, burun cerrahisi ve diger yumusak doku

islemlerini kapsamaktadir.

2.7.2.2.1 Cene Ucu Cerrabhisi

Cenenin konumu iki sekilde degistirilebilir: Disaridan materyal ilavesi (kemik, kikirdak
veya alloplastik materyaller) veya alt sinir osteotomisi uygulanmasi ile serbest hale

gelmesi ve yeniden konumlandirilmasi.

2.7.2.2.2 Burun Cerrahisi

Burun bozukluklarint diizeltmek i¢in burun cerrahisi ortognatik cerrahiye bir
yardimcidir. Burun deformitesi varliginda, rinoplasti oncelikli tedavi planidir. Ancak
burada soz edilen diger dentofasiyal tedavilerle kombine uygulamalardir. Etnik

gruplardaki nazal anatomi degisiklikleri de teshiste goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.7.2.2.3 Yumusak Doku Islemleri

Estetik dudak cerrahisi ve kisa filtrumun uzatilmasi: Eriskinde kisa filtrumun

diizeltilmesi izo-le veya Lefort | osteotomi, rinoplasti ile kombine V-Y dudak plastik
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cerrahisi ile gergeklestirilir. V-Y islemi tek basina filtrumu uzatir. Ancak rinoplasti ile

kombine edildiginde dudak uzunlugu artar.

2.7.3 Kamuflaj Tedavisi

Sinif II uyumsuzluklarin diizeltilmesinde kamuflaj tedavisi, maksiller dis arkinda yer
kazanmak ve On disleri geriye ¢ekmek amaciyla yapilan dis ¢ekimlerine dayanir. Ancak
bu metod ile iskeletsel uyumsuzluk diizeltilemez.”*" Overjet’in azaltilmasi ve Siuf I
kanin iligkisinin saglanmasi, Sinif I ¢ekim protokollerinin temelini olusturmaktadir. Bu
amagla planlanan tedavi yaklasimlar iki ana baslikta toplanabilir: Ust iki birinci kiigiik
az1 ¢ekimi ve alt-list dort kiigiik az1 ¢ekimi.

Proffit®, 1994 yilinda yayinladig:1 bir calismada iiniversite ortaminda ¢ekimli
tedavi uygulamasinin yillara gére degisimini incelemistir. Buna gore, dort birinci kiigiik
az1 ¢ekim orani 1953’lerde %10 iken 1963°te %50’ye kadar artis gostermis; 1980’lerden
sonra ise tekrar %10 seviyesine gerilemistir. Genel anlamda ¢ekimli tedavi oranina
bakildiginda ise 1953’lerde %30 olan diizeyin 1968’de %76’lara kadar ¢iktigini,
1993’te ise %28’ e geriledigi belirtilmistir. Yazara gore bastaki artisin nedeni tedavide
stabilite arayisi olup; sonradan goriilen diislis ise ¢ekimli tedavinin estetige, eklem
bolgesine ve tedavi stabilitesine olan etkileri konusundaki diisiincelerden
kaynaklanmustir.

Her iki g¢eneden de g¢ekim yapilmasinin zorunlu oldugu durumlarda,
ortodontistlerin biiyiikk gogunlugunun birinci kiiglik azilari tercih ettikleri goriillmektedir.
Amerika’da 2002 yilinda gergeklestirilen bir arastirmanin sonuglari, alt-iist birinci
kiiciik az1 ¢ekiminin en yaygm protokol oldugunu ortaya ¢ikarmistir®™.  Siklikla
uygulanan ikinci yontem ise sadece list birinci kii¢iik azilarin ¢ekimidir. Bunu, tiim
¢ekimli tedavilerin %7,5’ini olusturan st birinci-alt ikinci kii¢lik az1 ¢ekimi ile %6’sin1
olusturan alt-iist ikinci kiigiik az1 ¢ekim protokolleri takip etmektedir. Keim ve ark.®,
son 10 y1l boyunca bu oranlarin hemen ayn1 kaldiginin da altin1 ¢izmislerdir.

Zachrisson’ a géresz, birinci kiigiik azilarin ikincilere tercih edilmesinin nedeni
bu dislerin daha kii¢iik ve morfolojik agidan daha zayif olmalaridir. Bununla birlikte
yazar, cekilecek disin belirlenmesinde alt keser konumu ile profil 6zelliklerinin en

onemli faktorler oldugunu belirtmistir. Alt keserlerin konum degisikliginin istenmedigi
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durumlarda ikinci kiigiik azilarin ¢ekimi, ankraj kaybi riskini azaltarak tedavinin daha

kolay ve kisa siirede bitmesini saglayacaktir.

2.7.3.1 Ust ki Kiiciik Az1 Cekimli Tedavi

Kessel®®, dissel ve orta dereceli iskeletsel Siif I uyumsuzluklarin tedavisinde kiigiik
az1 ¢ekim protokollerine deginmistir. Buna gore, ortodontik tedavi ile iskeletsel iligkinin
degistirilemedigi yetiskin bireylerde iist birinci kiigiik az1 ¢ekimi overjet’i azaltmaya
yonelik olup, birinci az1 iliskisi Siif II de birakilmaktadir. Bu protokoliin temelini,
mandibiiler ¢aprasikhigin dis ¢ekimi gerektirmeden diizeltilebilecegi olusturmaktadir.
Boylece hafif derecedeki iskeletsel uyumsuzluklar, dissel kompanzasyonlar ile kamufle
edilmektedir.

Janson ve ark.3*, ¢n-arka yonde uyumsuzlugun arttigr olgularda st kiiciik azi
¢ekiminin tercih edilmesi gerektigine isaret etmislerdir. Ayni ¢alismada, st birinci
kiigiik azilarin ¢ekilmesinin tedavi siiresini kisaltarak hasta kooperasyon ihtiyacini
azalttig1 da belirtilmistir. Bir baska ¢aligmada Janson ve ark.®, iist kiigiik az1 ¢ekiminin
ticiincii azilara etkilerini incelemisler; bu dislerin ¢ekim sonras1 mesiodistal egimlerinin
azalarak normal siirme ve fonksiyon gosterme oranlarinin arttigina deginmislerdir.

Baz1 fonksiyonel ortodontisler ve fizyoterapistler, iist ¢ekimli olgularda asirt
keser  retraksiyonunun  kondilin  geride = pozisyonlanmasimma  yol  acgarak

868788 | yecke ve

temporomandibiiler ekleme zarar verecegini iddia etmislerdir.
Johnston’un®® 1992°de yaptiklari bir ¢alisma ise bunun aksini ortaya koymustur. Keser
retraksiyounun 5 mm’yi astig1 durumlarda bile iist dudak degisiminin 6nemsiz diizeyde
kaldig1 kanmitlanmis, tedavi sirasinda gergeklestirilen dis hareketlerinin herhangi bir
eklem problemine yol agmadigi gosterilmistir. Benzer olarak diger bazi arastirmacilar
da kondil pozisyonunun retraksiyon sathasinda, idda edilenin aksine, glenoid fossanin
ontinde konumlandigini agiklamiglar, eklem bozukluklari ile ¢ekimli tedavi arasinda bir
iliski bulamamuslardir. %992

Literatiirde, st kiigiik az1 ¢ekiminin profili asir1 diizlestirdigini savunan
arastirmalara da rastlanmaktadir.”** Son yillarda yayinlanan ¢alismalarda ise, ozellikle
kalin dudakli, overjet ve 6n bolge caprasikligi artmis bireylerde ¢ekim sonrasi keser
retraksiyonunun profili diisiik diizeyde etkiledigi belirtilmektedir.%*%5
Ust kiigiik az1 ¢ekimli tedavide tartisilan bir diger konu da ¢ekimin vertikal

boyut iizerindeki etkileridir. Baz1 aragtirmacilar ¢ekim sonrasi azilarda olusabilecek 6ne
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devrilmenin, mandibulanin 6ne rotasyon yapmasina sebep olarak vertikal boyutu

azalttigin belirtmislerdir.?®%"%

Ote yandan bir¢ok yatzargg’95

, mandibtiler pozisyon ve vertikal boyutun, ¢cekim
yonteminden ¢ok, azilarda goriilen dis hareketlerinden etkilendigini agiklamuslar; bu
nedenle tedavi sirasinda posterior bolgede vertikal boyut kontroliiniin Snemine
deginmislerdir.

Meral ve iscan'®

ise, ust kiiciik az1 ¢ekimli olgularda vertikal boyutta hafif
artma saptamislar, kontrol grubunda goriilen mandibiiler 6ne rotasyonun cekimli
olgulara gore ii¢ kat fazla oldugunun altin1 ¢izmislerdir.

Ust kiigiik az1 ¢ekimi igin ideal olgu kriterleri dissel Siif II veya orta derecede
iskeletsel Sinif I, artmis overjet, diizgiin veya hafif ¢capragik mandibiiler ark ve kalin tist
dudaklar olarak 6zetlenebilir.

Ust iki kiiciik az1 ¢ekimi ile tedavi olmus 62 bireyin tedavi 6ncesi dzelliklerini
inceleyen Janson ve ark.'®, bu yontemle tedavi edilmis olgularin artmus caprasiklik ve
overjet’e sahip, iist keserleri protriize ve anteroposterior yonde azi uyumsuzlugu
gosteren  bireyler oldugunu belirtmislerdir. Aymi ¢alismada, anteroposterior
uyumsuzlugun asir1 oldugu bireylerin bu tedavi yaklasimindan en fazla yarar gorecek

bireyler oldugunun da alt1 ¢izilmistir.

2.7.3.2 Alt — Ust iki Kiiciik Az1 Cekimli Tedavi

Mandibulanin asir1 ¢aprasik oldugu ve alt keser agisimin artig gosterdigi overjetli
olgularda iki ceneden de ¢ekim yapilmasi gerekmektedir. Ancak bu amagla
mandibulada yapilan kii¢iik az1 ¢ekimleri, ¢ekim boslugunun bir kismimin mandibiiler
azilarin mesializasyonu ile kapatilamadigi durumlarda Sinif II iliskiyi diizeltmeyecektir.
Mandibiiler ¢aprasikligin hafif oldugu olgularda ikinci kiigiik az1 ¢ekimi ve birinci
azilarin 6ne hareketi Simf I iligki saglayabilir. Bununla birlikte, iskeletsel
uyumsuzlugun fazla oldugu Smif II Bo6lim 1 olgularda mandibiiler arktan g¢ekim
yapilmasi, alt keserlerde diklesmeyle beraber overjeti arttiracagi ve iist keserlerin daha
fazla retraksiyonunu gerektireceginden, kontraendikedir.”® Bu tiir asri olgularda veya
biliyiimesi tamamlanmis Yetiskinlerde iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi ancak
cerrahi-ortodontik yaklasim ile miimkiin olmaktadir.

Alt-iist kiigiik az1 ¢ekiminin artikiiler ekleme, vertikal boyuta, ark boyuna,

yumusak dokulara ve giiliis estetigine etkileri hakkinda pek ¢ok aragtirma
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bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar dis ¢ekimi ve keser retraksiyonunun mandibulay1
geri konumda hapsederek eklem problemlerine yol agtigini belirtirken,?®%"1%% digerleri
bunun aksini savunmaktadir, *+1%%%

Helkimo Disfonksiyon Indeksi kullanilarak gerceklestirilen bir calismada
Kremanak ve ark.!®*, 6zellikle dort kiigiik azi ¢ekimli olgularda cekimsizlere oranla
Temporomandibiiler Eklem sikayetlerinde azalma saptamuslardir. Beattie ve ark.'® da
ortodontik tedavinin eklem problemine yol a¢tifi iddialarini asilsiz bulmus; orta
siddetteki 63 Sinif II olguyu 14 yil takip ettikleri arastirmalarinda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavi edilen bireyler arasinda bir farka rastlamadiklarini belirtmislerdir. Benzer olarak
Dibbets ve Weele®, dort kiiciik az1 cekimli olgulari 15 yil siire ile takip etmisler, eklem
problemlerinin ¢ekim yapilmasindan c¢ok dis c¢ekimi se¢imindeki hatalardan
kaynaklanabilecegini sdylemislerdir.

Dort kiigiik az1 ¢ekiminin vertikal boyuta etkileri konusunda ise geliskili fikirler
ortaya konmaktadir: Bir grup arastirmaci, ¢ekim sonucu vertikal boyutun azaldigini
belirterek, diisiik yiiz yiiksekligine sahip bireylerde ¢ekimden ¢ok azi distalizasyonunu
onermektedirler.*®

Bir diger grup ise ¢ekimli tedavi siiresince olusan vertikal boyut degisimlerinin
dis ¢ekiminden ¢ok, Headgear veya geneler arasi elastik kullanimi ile keser retraksiyon
safhalarinin etkiledigi az1 hareketleri sonucunda olustugunu iddia etmektedir.'%"%>%

Benzer olarak Al Nimri ve ark'%, alt-iist kiiciik az1 ¢ekimli olgularda alt birinci
ve ikinci kiigiik azilarmm g¢ekimi sonucu olusan vertikal boyut degisim farklarini
incelemisler, gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Ayn1 ¢alismada dis
¢ekiminin de mandibulada asir1 kapanmaya veya vertikal boyutta azalmaya neden
olmadiginin alt1 ¢izilmistir.

Dort kiiclik az1 ¢ekiminin yumusak dokular tizerindeki etkileri lizerine de pek
¢ok arastirma yapilmis olup, arastirmacilarin ¢ogu, ¢ekimli olgularda g¢ekimsizlere
oranla profil konveksliginde daha fazla azalma saptamislardir. Bununla birlikte
profildeki bu diizlesme, estetigi negatif yonde etkileyecek kadar siddetli
bulunmamugtir, 1099411092111

Ortodontist olmayan bireylerin degerlendirdigi pek ¢ok ¢alismada ¢ekimli tedavi
sonrasi profilde diizlesme saptanmakla birlikte!****; Boley ve Pontier’in® profil
degerlendirme ¢aligmasina katilan bireyler, ¢ekimli-¢ekimsiz olgular arasinda fark

113,114
K.

bulamamuislardir. Bishara ve ar ise, iki yillik bir takip arastirmasinda c¢ekim
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sonrast dudaklarin daha geride konumlandigint belirterek, bu degisimlerin tedavi
sonrasi donemde de ayn1 sekilde devam ettigini bildirmiglerdir.

Cekim kararin1 etkileyen diger onemli iki faktor ise, ark boyutlarindaki
degisimler sonucu tedavi stabilitesinin belirlenmesi ve gilme estetiginin
degerlendirilmesidir. Bu konudaki pek ¢ok ¢alismada, ¢ekim sonrasi iki ¢genede de ark
uzunlugunda azalma goriilmekle birlikte, tist arkin 6n bdlge genisliginde hafif bir artma
saptanmls‘ur.115’114’116 Erding ve ark.!’ da, kiiciik az1 ¢ekimli ve g¢ekimsiz olgularda
anterior ve genel caprasiklik miktarlarini inceledikleri ¢alismada, iki grup arasinda
tedavi sonrasi meydana gelen degisimler bakimindan anlamli farka rastlamadiklarini
rapor etmislerdir.

Giilme degerlendirmesi ile ilgili caligmalarda ise farkli goriigler mevcuttur:

Spahl ve Witzig®, cekimin ark formunu daraltarak dislerin oral Kkaviteyi tam
dolduramayacak pozisyona gelmelerine neden oldugunu savunmuslardir. Bununla
birlikte Johnson ve Smith'®; bukkolingual yonde daha genis olan posterior dislerin
cekim sonrast One hareketlerinin, gililimseme sirasinda daha dolgun bir goriiniim
saglayacagini belirtmislerdir.

Giilme estetiginin ortodontistler, ortodonti 6grencileri, dis hekimleri ve diger
meslek mensuplarina dahil bireyler tarafindan degerlendirildigi ayr1 bir ¢alismada ise,
katilimcilarin pek ¢ogu ¢ekimsiz olgularda giilme kalitesini iistiin bulmuslardir.*?° Ayni
arastirmada giilme estetiginin, posterior dislerin yeterli goriinmesine bagli oldugu
belirtilmis; posterior ark genisligi kadar posterior dislerin eksen egimlerinin de bu
durumu etkiledigi aciklanmistir.

Sonu¢ olarak ¢ekim karari; hastanin yasina, yumusak doku profiline, tedavi
oncesi iskeletsel iliskisine, keser dislerin pozisyonuna ve dis-ark boyu uyumsuzluk
miktara gore verilmektedir. Birgok arastirmacinin ortak goriisiine gore, ¢ekim karari
ile ¢ekilecek digin tespiti dogru tanimlama kriterleri esas alinarak yapildiginda, artikiiler
eklem bolgesini, yumusak dokular1 veya dikey boyutu negatif yonde

etkilememektedir, 2312111

2.8 Profil Degerlendirme Yontemleri

Ortodontik tedavinin, profil sert ve yumusak dokularina etkisininin degerlendirilmesini
saglayan iki temel yontem vardir:

1) Tedavi Oncesi ve sonrasina ait profillerin sefalometrik normlar ile Karsilastirilmasi
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2) Tedavi Oncesi ve sonrasina ait profil fotograflart ve sefalometrik rontgenler
kullanilarak, yiiz estetiginin jiiri tarafindan degerlendirilmesi.

Profil yiiz oOzelliklerinin degerlendirilmesi igin objektif bir yOntemin
olusturulmasi1 zor olsada, yiiz profilini niceliksel olarak degerlendirmek amaciyla
sefalometrik analizler, fotograflar ve Dbilgisayarla gorintileme yontemleri
kullanilmaktadir. Profil, sefalometrik ve fotometrik, cizgisel ve acisal dlgiimler ya da
cizgisel, agisal ve oransal Olglimlerin bir kombinasyonu ile degerlendirilmeye
calistlmistir. Bu Olglimlerin  karsilastirilabilecegi  normal degerler hesaplanmaya
calisilmig, bir takim ideal iliski normlar1 olusturulmus ve gesitli inceleme yontemleri
belirlenmisir.

Ortodontide normal kavrami; malokliizyonun teshisi, tedavi planlamasi, tedavi

d122

hedeflerinin belirlenmesi ve bu hedeflere ulasabilmesi i¢in gereklidir. Twee normal

kavramini, ¢ogunluk tarafindan kabul edilen, gdze hos goriinen, yiiziin dengeli ve

123, ortodontik tedavinin amacinin sadece

uyumlu oranlart olarak tanimlamistir. Maple
maksimum okliizal iliskide iyi siralanmig disler olmadigini, bunun yaninda estetik
olarak giizel, uyumlu ve orantili bir yiiziin de tedavi hedeflerinden biri oldugunu
belirtmistir. Downs'?*, miikemmel okliizyonu olan bireylerde yiiz iskelet paternine uyan
dentisyonu belirlemis, optimum fonksiyonel uyum ve estetige sahip bireylerde, kisisel
degisiklikler goriilse de ortak profil karakteristikleri oldugunu bildirmistir. Downs,
normal patern ve smirlart tanimlanirsa normal olmayanin belirlenebilecegini
bildirmistir.

Holdaway'®

, ideal yiliz giizelliginin temel 6zelliklerini su sekilde dzetlemistir:
- Yiiz profilinde iyi yerlesmis yumusak doku ¢ene ucu
- Onemli derecede iskeletsel profil konveksite problemlerinin olmamasi
- Ortalama 1-2 derece degerinde H agist
- Belirgin kivrimli tist dudak
- H diizlemine teget, | mm 6nde veya geride konumlanan alt dudak
- Ust dudakla uyumlu bir alt dudak formu ve sulkus derinligi
- Cok biiyiik ya da kii¢iik olmayan burun ve yumusak doku ¢ene ucu.
Orantili ve uyumlu bir profilin o6zelliklerini ortaya koymaya calisan
Holdawaylze, kendi ismi ile amilan Holdaway farki yaklagimi ile en ideal yiiz
konturunun L1-NB mesafesi ile Pog-NB mesafesi birbirine esit oldugunda saglandigini
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bildirmistir. Ricketts’de™", uyumlu yiizlerde alt kesicilerin A-Pogonion diizleminin 0 ila

1 mm 6niinde yer almasi gerektigini bildirmistir.
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Downs'®, yiiz denge ve uyumunu incelemek icin olusturdugu sefalometrik
analizini iki bolimde olusturmustur ve birinci boliimde iskeletsel yapiyi, ikinci boliimde
dissel yapiyr incelemistir. Iskeletsel analizde, yiiz iskeletini olusturan yapilarn
(maksilla, mandibula, apikal alveolar kemik kaidesi) birbirlerine ve karanyum’a gore
iligkilerini, konumlarini, yiiz tipi ve formunu yansitan “yiiz agis1” ve “konveksite agis1”
tanimlanmis; dissel analizde ise dislerin birbirleriyle ve kemik kaidesi ile iligkilerini,
konumlarini igeren ’interinsizal a¢1’’, “’alt kesici dislerin eksen egimi’’, “’list kesici
dislerin konumu’’ tanimlanmistir. Ancak bu agilar sert doku ol¢timleridir ve yumusak
dokuyu ve yumusak dokularin birbirleri ile olan iligkilerini incelememektedir.

Holdaway'®, ortodontik tedavinin en 6nemli hedeflerinden biri olan yiiz denge
ve uyumunun degerlendirilebilmesi igin sert doku analizlerine yumusak doku

128

analizlerini de eklemistir. Ricketts*?® | Burstone'® ve Bowker ve Meredith™*, yumusak

doku kalinligindaki bireysel farkliliklardan dolay, iskeletsel uyumsuzlugun dogru teshis
edilebilmesi igin yumusak doku analizlerinin yapilmasini Gnermislerdir. Merrifield™",
yiiz estetigine iliskin calismalarda sadece iskeletsel ¢ene ucu degil, yumusak doku gene
ucunun da degerlendirmesinin 6nemini belirtmis, Kigiden Kisiye degisiklik gosteren ve
farkli kalinliklarda olabilen yumusak doku ¢ene ucunun, iskeletsel ¢ene ucunu kamufle
edebilecegini bildirmistir. Bu analiz yontemlerinin, yumusak dokularin kurvatiirlii
yiizeylerinin mesafeler, agilar ve oranlara indirgenmesi nedeniyle sert doku analizleri
kadar kesin olmadigi da bildirilmistir.

Yumusak doku profilini degerlendirmede kullanilan analizlerin gogunlugu,
yumusak doku yilizeyinde isaretlenen noktalar1 birlestiren diizlemler ve bu diizlemler
arasindaki mesafe, a¢1 ve oranlara dayanan yontemlerdir. Bu referans olarak kullanilan
diizlemler ve agilardan bazilar1 sunlardir; Ricketts’in E diizlemi, Merrifield’in Z agisi,
Steiner’in S diizlemi, Burstone’in B diizlemi ve Holdaway’in H diizlemidir.

Yumusak doku incelemesinde yaygin olarak kullanilan diizlemlerden birisi,
burnun en 6n noktasindan yumusak doku ¢ene ucuna uzanan Ricketts’in E diizlemidir
(Estetik diizlem). Bu diizlem yiiziin 6n bolimiindeki yumusak doku u¢ noktalarii
temsil etmektedir ve sadece dudaklarin diger yapilarla olan iligkisini tanimlamak amaci
ile kullanilmistir. Ricketts'®?, yastan biiyiik 6lgiide etkilenen dudaklarin konumunu
degerlendirmek igin, alt dudagin vermilyon kenarindan yiiz estetik diizlemine olan
uzakligi, cocuklarda 0 = 2 mm, 15 yaslarinda -3 + 2 mm, erigkinlerde ise -4 + 3 mm
olarak bildirmis ve ideal olarak iist dudagm alt dudagin 2 mm gerisinde yer almasi

gerektigini belirtmistir. Ricketts™®, biiyiimenin tamamlandigi veya iist kesici
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pozisyonunun degismedigi durumda, iist dudagin kontorunun degismeyecegini, biiyiime
ile tist dudagin hafif sekilde kalinlasacagini ve iist kesici disler retrakte edildiginde, st
dudagin kayda deger bir sekilde kalinlasacagini belirtmistir. Kesici disin 3 mm
retraksiyonun iist dudakta 1 mm kalinlasmaya neden olacagini da bildirmistir.

Burstone™*, anteroposterior dudak pozisyonunu subnasale noktasindan yumusak
doku pogonion noktasina bir dogru indirerek degerlendirmistir. Dudak protriizyonunun
ya da retrliizyonunun miktar1, herbir dudagin en ug¢ noktasindan bu dogruya olan mesafe
olarak ol¢iilmiistiir. Burstone, diizgiin profile ve Sinif I okliizyona sahip eriskinlerde, tist
dudagin 3,5 mm + 1,4 mm, alt dudagin ise 2,2 mm % 1,6 mm NB dogrusunun 6niinde
konumlandigini bildirmistir. Burstone, bu dogrunun yiiziin en az degisiklige ugrayan
bolgesi olmasindan dolayi segildigini, biiytime gelisimi biten bireylerde tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi ¢izimler ¢akistirildiginda subnasale ve pogonion’un radikal degisiklikler
gostermeyecegini bildirmistir.

Hosa giden bir yiiz estetigine sahip, tedavi edilmis ve edilmemis 120 bireyin yiiz

profillerini inceleyen Merrifield™!

, alt yiliz profilini degerlendirmek igin yumusak doku
cene ucu ve en ¢ikintili dudaktan gecen profil diizlemini referans alarak, bu diizlemin
Frankfort horizontal diizlemi ile yaptig1 Z agist degerini tanimlamistir. Boylelikle alt
yiiz bolgesinin “gdz karari” ile subjektif degerlendirilmesine bir alternatif sundugunu
belirtmistir. Z agis1, Frankfort horizontal diizlemi ile profil diizlemi arasindaki ige ve
asagiya bakan agidir. Z agisinin normal degerinin 72-83 derece araliginda degistigini
belirten Merrifield, 6rneklemindeki en hosa giden profillerin ¢ogunlugunda iist dudagin
profil ¢izgisine teget oldugunu, alt dudagin ise teget ya da hafifce geride oldugunu
bildirmistir. Merrifield, Z agisinin yaninda prosthion noktasindan iist dudak vermilyon
smirmin en dis noktasi arasindaki mesafeyi esas alarak mm cinsinden {iist dudagin
kalinligin1 da olgmiistiir. Holdaway, yumusak doku g¢ene ucundan iist dudaga teget
olarak ¢izdigi H diizlemine gore, alt dudagin bu diizleme teget ya da 1 mm 6nde veya
geride konumlanmasi gerektigini belirtmistir.

Steiner'®, yumusak doku c¢ene ucundan, iist dudak ve burun tarafindan
olusturulan S kurvatiiriiniin ortasina uzanan S diizlemini tanimlamistir. Alt ve {ist
dudagin bu diizleme teget ya da ¢ok az gerisinde olmasi1 gerektigini bildirmistir. Bu
lateral sefalometrik referans diizlemleri kullanilarak yapilan incelemelerde, profili
olusturan yapilarin birbirlerine gére 6n arka yon iligkileri tizerine yogunlasilmakta, doku
konturlarmin derinligi ve diizeni ve bu degiskenlerin yiiz profilinin algilanmasi

iizerindeki 6nemi, goz ardi edilmektedir. Holdaway'® , iist dudak sulkus derinligi,
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burun 6n arka yon derinligi, alt dudak sulkus derinligi, H diizlemi ve H agisin1 da igeren
11 yumusak doku &lgiimii gelistirmistir. Ust dudagin en &n noktasindan Frankfort
horizontal diizlemine ¢izilen dik tegete, iist dudak kurvatiiriiniin en derin noktasindan
olgiilen tist sulkus derinliginin normal degerini 1-4 mm, ideal degerini ise 3 mm olarak
bildirmistir.

Holdaway, ortodontik tedaviyle alt ve {iist dislerin asir1 retraksiyonuna baglh
olarak istenmeyen bir goriiniim olusmasini engellemek igin, tedavi planlamasi sirasinda
tist dudak kurvatiiriiniin mutlaka degerlendirilmesi gerektigini de belirtmistir. Holdaway
ayrica, burun ¢ikintisinin 6n arka yondeki derinligini, Frankfort horizontal diizleminden
ist dudagin vermilion sinirina gizilen teget ve bu tegetin 6n kisminda burun ucu ile bu
tegetin arkasinda kalan ve sinirini tist dudagin kurvatiiriiniin en derin noktasinin teskil
ettigi mesafe olarak belirlemis ve bu 6l¢timiin 14 mm’den az oldugunda burnun kiigiik,
24 mm’nin {stinde oldugu zaman ise burnun biiyiik olarak degerlendirilmesi
gerektigini belirtmistir. Holdaway, Nazolabiyal A¢i’nin subnazal bolgedeki konturu
tanimlamada yetersiz bir a¢1 oldugunu, H diizlemi ile subnazal nokta arasindaki dik
mesafenin 5 mm olmasi gerektigini ve 3-7 mm’nin ideal siirlar olacagini, iist dudak
kalinliginin ve st dudagin gerginligininde, dislerin konumlar1 ve alt yiliziin dik yon
gelisimi hakkinda bize bilgi verecegini belirtmistir. Ust dudagin vermilyon kenariyla iist
keser disin labiyal yiizeyi arasindaki mesafe olarak olgiilen iist dudak kalinligi genelde
13-14 mm arasinda degismektedir'?®. Park ve Burstone', bu degeri 12,6 + 2,13 mm
olarak bildirmiglerdir. Frankfort horizontal diizlemine paralel olarak, alt dudagin
vermilyon kenarindan alt keser disin labiyal yiizeyine Olgiilen alt dudak kalinliginin
normal degeri ise 13,4 = 2,21 mm’dir. Konveksite agisinin 0 derece oldugu zaman H
agisinin normal degerinin 10 derece olmasimin ideal olacagini sdyleyen Holdaway'?, H
cizgisine gore alt dudagin bu ¢izginin 1 mm gerisinde olmasi ile 2 mm 6nde olmasini
normal kabul edip, yumusak doku ¢ene ucu kalinligmin 10-12 mm olmasinin ideal
olacagint bildirmistir. Alt sulkus derinligi, alt dudak ile yumusak doku g¢ene ucu
arasindaki kurvatiiriin en derin noktasinin H diizlemine olan uzakligi olarak
tanimlanmis ve alt sulkus derinliginin uyumlu bir profilde iist sulkus formuyla uyum
gostermesi gerektigi bildirilmistir.

James® yiiz profilinin uyumu ve giizelligini degerlendirirken iist dudak
kivriminin dnemini vurgulamis, tist dudagin diiz olmamasi gerektigini ve subnasale
noktasindan vermilyon kenarina dogru i¢biikey bir yapiyla beraber, 6ne dogru bir egime

sahip olmas1 gerektigini belirtmistir. Ayrica dengeli bir profilde, alt dudagin postiiriiniin
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ve pozisyonunun ist dudaga ek bir destek sunmasi gerektigini ve alt dudagin iist
dudakla ayni hizada ya da iist dudagin gerisinde yer alamasi gerektigini belirtmistir.
James, yumusak doku ¢ene ucunun ¢ok zayif ya da ¢ok gii¢lii oldugu zaman dudaklarla
bir denge i¢inde olmayacagini da belirtmistir.

Ust dudak konumunu degerlendiren diger bir yumusak doku o&lgiimiide
Nazolabiyal agidir. Nazolabiyal a¢1 gesitli arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde
tanimlanmistir. Athanasiou, bu aciy1 columella ve {ist dudagin filtrumu arasindaki ag1
olarak ifade ederken, Legan ve Burstone™, iist dudagmn en 6n noktast ile columellanin
subnasale noktasinda birleserek olusturduklar aci olarak tanimlamustir. Paquette®?, ve

Young ve Smith'*®

, nazolabial acinin dis hareketlerinden etkilendigine dair siiphelerinin
oldugunu bildirmislerdir.

Subnasale yumusak doku A noktasi ve iist dudagin en 6n noktasi arasindaki agi
olarak olgiilen maksiller sulkus konturunun normal degeri 136,9 + 10 derece olarak
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belirlenmistir=”. Ust dudak gerilimi hakkinda bilgi veren maksiller sulkus konturunun

normalde hafif bir kurvatiire sahip oldugu140, dudak gerilimi arttikca bu konturun
diizlestigi, gerilimsiz dudaklarin ise kurvatiirii arttirdig belirtilmistir'®.

Alt dudagin en 6n noktasi, yumusak doku B noktasi ve yumusak doku pogonion
noktasi arasindaki aci1 olarak Slgiilen mandibuler sulkus konturunun ise, alt dudagin
gerilimi hakkinda bilgi verdigi, normal degerinin 122,0 + 11,7 derece oldugu'®,
konturun diizlesmesi ile dudak geriliminin arttig1 belirtilmistir*'.

Dogrusal ve agisal 6lglimleri iceren yumusak doku analizlerinden farkli olarak,
Skinazi ve ark.}*?, burun, alt ve iist dudak ve gene alanlarinin oranina dayanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, burun harig iist dudak, alt dudak, yumusak doku ¢ene ucu ve
toplam yumusak doku alanlarinin erkeklerde kizlara gore daha fazla oldugunu
belirtmislerdir.

Uzun yillar boyunca yiiz estetigi i¢in sayisal kurallar olusturulma cabasina
karsin bazi arastirmacilar da, higbir niceliksel degerin yiiz estetigini tam olarak
yansitamayacagl diisiincesinden yola ¢ikarak profil degerlendirmesinin sefalometrik
Olglimlerden ¢ok hastanin  klinik muayenesine dayandirilmast  gerektigini

vurgulamiglardir. Ackerman ve Proffit**?

, ortodontik tedavide karar verirken yumusak
doku analizinin bir¢cok yonden kritik bir adim oldugunu, bu analizin hastanin fiziksel
incelemesi ile basarilabilecegini, yiiz karakteristiklerinin degerlendirilmesinin klinik
inceleme ile baglayacagini, yiiz formu ve giilimsemenin statik oldugu kadar dinamik

olarak da incelenmesi gerektigini belirtmislerdir. Birgok aragtirmaci da, goze hos
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goriinen ve goriinmeyen profillerin subjektif degerlendirmesi ile sayisal sonuglarin her
zaman uyumlu olmadigini bildirmigtir,****%

Profil degerlendirmesinde ortalama degerlerin kullanimi {izerine diger bir 6nemli
yorum ise Zylinski ve ark.*® tarafindan yapilmustir. Arastirmacilar, uyumlu profile
sahip ergenlik doneminde olan ve erigkin bireylerden olusan grupta, yumusak doku yiiz
analizleri i¢in ortalamalar hesapladiklar1 ¢alismalarinda, cesitli degiskenler i¢in genis
standart sapmalar bulmuslardir. Bu nedenle, klinik ve sefalometrik incelemelerde
ortalama degerlerden ¢ok, deger araliklarinin kullaniminin daha uygun oldugunu
bildirmiglerdir.

1937-1969 willar1 arasinda, Amerikan ortodonti literatiirinde yayinlanan 35
sefalometrik analiz yonteminden sadece bir tanesinin toplumun begenisini yansittigini
belirten Evans ve Mejia-Maidl'*’, diger yapilan analizlerin hemen hemen hepsinde
sadece iyi okliizyona sahip bireylerin yer aldigini ve/veya arastirmaciya gore ortalama
ya da uyumlu yiiz karakteristiklerinin belirlendigini bildirmislerdir. Bundan dolayi,
birgok sefalometrik standardin arastirmacinin kisisel begenisini temsil ettigini ya da iyi
okliizyona sahip bir grubun ortalama 6zelliklerini tasidigini belirtmislerdir.

Profilin objektif degerlendirilmesi yapilirken bir¢ok diizlem, a¢1, mesafe ve oran
onerilmis olmakla beraber, bir¢ok arastirmada da profil degisiklikleri subjektif olarak

94,148,149,150 151,152,153

degerlendirilmistir. Bu amagla profil siluetleri , profil fotograflart ve

123,154,155,156,157,158147,159

bilgisayar programlari kullanilmistir.

Barrer ve Ghafari'®, 100 birinci simif 6grencisinden, en iyi estetik gdriintiiyii
secmelerini istedikleri ¢aligmalarinda, mandibuler retrognatiye baglt Siif II boliim 1
malokliizyona sahip, Frankel apareyi, Begg teknigi, diiz tel teknigi ve Tweed teknigi ile
¢ekimsiz olarak tedavi edilmis 48 hastanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik
rontgenlerinden olusturulan profil siluetlerini kullanmislardir.

Bishara ve Jakobsen''?, 39 meslekten olmayan (lay people) kisiden olusan jiiri
grubunun, ortodonitk tedavi ile meydana gelen profil degisikliklerini algilayislarin
belirlemek icin yaptiklar1 ¢calismalarinda, 44 ¢ekimli, 47 ¢ekimsiz toplam 91, Sinif II
boliim 1 malokliizyona sahip olgunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedaviden iki yil
sonraki fotograflarindan olusturulan siluetlerinden yararlanmislardir.

Scot ve Johnston*®, 67 siyah ortodontist, 32 siyah meslekten olmayan kisi, 27
ortodontist, 30 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri grubundan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz
tedavinin estetige etkisini degerlendirmelerini istedikleri ¢alismalarinda, morfolojik

olarak birbirine benzer 30 ¢ekimli, 30 ¢cekimsiz Smif I ve Smif II malokliizyona sahip
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bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik grafilerinden elde edilen yiiz
yumusak doku profili ¢izimlerinden yararlanmislardir.

Bowman ve Johnston®, 42 dishekimi, 58 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri
grubundan, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavinin estetige etkisini degerlendirmelerini
istedikleri ¢aligmalarinda, 70 ¢ekimli, 50 ¢ekimsiz Sinif I ve Sinif II malokliizyona
sahip bireyin tedavi oncesi ve tedavi sonrast sefalometrik grafilerinden elde edilen yiiz
yumusak doku profili ¢izimlerinden yararlanmiglardir.

Fotograflardan ya da sefalometrik grafilerden olusturulan siluetlerin direk
kullanilmast ile yapilan c¢aligmalarin yaninda, bu siluetlerin bilgisayar yazilim

programlariyla degistirilerek kullanilmast ile yapilan ¢alismalarda vardir™®144161.162163

Lines ve ark."®?, 70 tip ve dishekimligi &
74 oral hijyenist, 32 dishekimi ve 44 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri grubunun,
en begenilen yiiz bilesenlerini se¢mesi i¢in yaptiklar: ¢alismalarinda, yedi sefalometrik
parametrenin bes farkli sekilde kullanilmasi ile olusturulan siluetleri kullanmislardir.
Czarnecki ve ark.™, 545 profesyonelden olusan jiiri grubunun, burun, dudaklar,
¢ene ucu, yiiz agis1 ve konveksite agisindaki degisiklikleri algilayislarini belirlemek igin
yaptiklart ¢alismalarinda, belirtilen yiiz yapilart degistirilmis 42 farkli siluet
kullanmisglardir.
loi ve ark.’™, 40 ortodontistten olusan jiiri grubunun, 6n arka yon dudak
konumuna, yiiz konveksitesinin etkisini belirlemek tiizere gergeklestirdikleri
arastirmalarinda, yiiz konveksitesine gore farkli 11 kadin, 11 erkek profili lizerinde ¢ene
ucu konumunu degistirerek elde ettikleri siluetleri kullanmisglardir.

164,93,151,152,153,165,166
Bazi1 aragtirmacilar da

, calismalarinda profil fotograflarini
kullanmislardir.

Kuyl ve ark.*®®, 40 profesyonelden olusan jiiri grubundan, 100 hastanin cephe
istirahat, cephe giiliimseme, 45 derece profil, tam profil fotograflarini incelemelerini
istedikleri arastirmalarinda amaclarmin; yumusak doku profilini gorsel olarak
degerlendirme ile iskeletsel yapiyr tahmin etmede egitimin derecesinin Onemi ve
iskeletsel yapiyla yumusak doku arasindaki faklarin belirlenmesi oldugunu
bildirmiglerdir.

Rushing ve ark.'®®

, 45 hastanin fotografim1 gostererek gerceklestirdikleri
arastirmalarinda, 40 dishekiminden olusan jiiri grubundan, olgularin tedavi edilip

edilmediklerini, profillerin konkav, konveks, diiz olmasina gore siniflandirmasini ve
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olgularin tedavi edilmis kabul edilip hangilerinin ¢ekimli, hangilerinin ¢ekimsiz tedavi
edildiklerini belirlemelerini istemislerdir.

Boley ve ark.”, 192 dishekimi ve ortodontistten olusan jiiri grubuna, hastalarin
¢ekimli, ¢ekimsiz tedavi alternatiflerinden hangisi ile tedavi edildigini Sorduklar
calismalarinda, 25 c¢ekimli, 25 ¢ekimsiz hastanin tedavi sonu profil fotograflarini
kullanmiglardir.

Boley™’, 95 kisiden olusan jiiri grubundan, ¢ekimli olarak tedavi edilmis 51
hastanin tedaviden iyi ya da kotii etkilendigini belirlemesini istedigi ¢alismasinda,
olgularin profil fotograflarini kullanmigtir.

Stephens ve ark.'®*, 105 ortodontist, 225 meslekten olmayan kisiden olusan jiiri
grubunun, tedavi sonunda ayni kesici dis konumuna sahip 20 c¢ekimli ve 20 ¢ekimsiz
hastanin profil fotograflar1 ile ¢ekimli ve g¢ekimsiz hastalar arasindaki uzun dénem
yumusak doku degisikliklerini algilamalarini1 degerlendirmislerdir.

Bilgi iletisim c¢aginda olan gliniimiiz insani, teknoljinin olanaklarini her alanda
kullanmaktadir. Ortodonti pratiginde de, gelisen teknoloji ve bilgisayarlarin giinliik
kullanima girmesi ile goriintiiler lizerinde 6ngorii yapilmaya baslanmig ve farkli tedavi
tekniklerinin ylizde meydana getirecegi degisiklikler ongoriiler ile degerlendirilmeye
calisilmigtir. Bu sayede ongorii yapilarak elde edilen goriintiilere iliskin, jlirilerin estetik

tercihlerini inceleyen bir¢ok ¢alisma da yap11m1§t1r123’154’155’159’168.

2.9 Burnun Estetik Algida Onemi ve Burun Tipleri

Burun yiiz bolgesinde, dig goriiniim acisindan hizli algilanan bir bolgedir. Giizel ve
dogal bir burun, yiiz giizelligi i¢in vazge¢ilmez bir etmendir. Ulkemizde o6zellikle
Karadeniz ve Dogu bolgelerindeki bireyler burun sirtindaki ¢ikintilar (Hump) ve burun
ucunun sarkik ve diisiik (Tip) olmast nedeniyle dis goriiniim agisindan rahatsiz olmakta
ve estetik cerrahiye yonelmektedirler. Yapilan caligmalarda estetik kayginin bireyleri

ruhsal agidan oldukca olumsuz etkiledigi belirtilmektedir. Tiilin Yildiz’in*®

yiiz
bolgesine uygulanan estetik cerrahilerin yasam kalitesi iizerine etkisini inceledigi tez
caligmasinda, rinoplasti operasyonu Oncesi ve sonrast viicut algis1 doyum diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugunu bildirmistir.

Literatiirde burun profil tiplerini siniflandirmaya yonelik az sayida caligmaya
rastlaniimaktadir. Abraham Tamir®" yaptig1 bir arastirmada Hollanda, Belgika, Fransa

ve Israil’de cektigi 1793 adet burun fotografini inceleyerek burun tiplerini 14 grupta
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11 adli kitabinda ise 12 burun tipi belirtilmis

siiflandirmistir. Kuei’nin ‘Face Reading
ve burun tipiyle insan karakteri arasindaki iliskiden bahsedilmistir.

Martin ve Saller ise yaptiklar1 antropoloji ¢aligmalarinda burun profil tiplerini,
burun sirtinin sekline gore genel olarak konkav, diiz ve konveks olmak {izere lice ayirip

bunlar1 da kendi i¢inde 5’er gruba ayirmiglardir.

2.10 Tedavi Planlamasinda Kullanilan Goriuntiileme Sistemleri

Gliniimiizde tedavi plani, hasta ve hekim arasindaki interaktif iletisimle saglanmaktadir.
Bu asamada ortodontistin rolii, tedavi sonucu hakkinda gerekli bilgiyi hastasiyla
paylasmaktir. Gelisen goriintiileme sistemleri; hasta motivasyonu saglamasi, diger
kayitlara gore tedavi alternatiflerini de igeren daha tutarlt bilgi vermesi ve hastanin
gercek digi asirt beklentilerini Oonlemede olduk¢a etkili olmasindan dolay1r son
zamanlarda siklikla kullaniimaktadirlar.'"

Konvansiyonel rontgen (X-Ray) filmlerine ilave olarak bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiilerinden elde edilen ti¢ boyutlu (3D) modeller,
bilgisayar destekli 2D ve 3D estetik similasyon programlar1 da &zellikle ortodonti ve
plastik cerrahi alanlarinda tedavi planlamasi igin kullanilmaktadir. ki boyutlu
similasyon programlaria ornek olarak Facetouchup, Virtual Plastic Surgery Software;

i¢c boyutlu similasyon programlarina da 3D Vectra 6rnek olarak verilebilir. (Sekil 1)

PUASTIC'SURGH

BEFORE

Sekil 1: iki boyutlu similasyon programlariyla yapilmis drnek bir uygulama
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Bu programlarin en yaygin kullanim alanlari;
- Burun Estetigi (Rinoplasti)
- Gogiis, kalga biiylitme \ kiigiiltme
- Dudak biiyiitme
- Cene ve yiiz sekillendirme
- Kilo verme, liposaksin

- Kas biiyiitme seklindedir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Etik yonii

Caligmamizda profil fotografi kullanilan hastaya aragtirmanin amaci agiklanarak,
arastirmaya ancak goniillii olmasi1 halinde katilacagi ve elde edilen bilgilerin
sonuglarmin ancak kimlik bilgileri gizli tutularak yayinlanacag: anlatilarak arastirmaya
katilmay1 kabul ettiklerine dair onam alinmistir. Ayrica ankete katilan ortodontist,
plastik cerrah ve halktan kisilerin de kimlik ve adres bilgileri istenmeyecegi anket
formlarinda yazili olarak bildirilmistir.

Calismamizda Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'ndan 2015-01/19 no’lu onay karar1 alinmistir.

3.2 Hasta Secim Kriterleri

Calismamizda Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii
hasta arsivi kullanilmistir. Calismada kullanilacak hastay1 belirlemek i¢in su kriterler
dikkate alinmistir:

- Biiyiime-gelisim doneminin sona ermis olmasi

- Maksiller konumun normal sinirlarda oldugu, mandibiiler retrognatiye bagl

iskeletsel sinif IT olmasi

- ANB agisinin en az 6° olmasi

- Daha dnceden ortodontik tedavi gecirmemis olmasi

- Yiiziinde travmatik ya da konjenital herhangi bir iz ya da asimetri olmamasi.

Bu kriterlere uyan ii¢ adet hasta segilerek istirahat profil fotograflari ortodonti
anabilimdalinda gorevli 16 adet ortodontiste gosterilerek kamuflaj tedavisi mi yoksa
ortognatik cerrahi mi tercih edecekleri soruldu. Verilen cevaplarda iki segenegin
birbirine en yakin oldugu hasta kayitlarinin; her iki tedavi secenegine de uygun oldugu,
dolayisiyla ¢alismamizin amaci dogrultusunda kullanilabilecegi diisiiniilerek segimi

yapildi. Secilen hastanin tedavi basi kayitlar1 Sekil 2°de gosterilmistir.
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e’
 CUMHURIVET UNIVERSITES]
DISHEKIMLIGI FAKULTESIORTODONTI AD.
SEFALOMETRIK ANALIZ FORMU

Hasta Ads  :ASLIOCALAN Dogurn Tarihi :14.09.1998
SAGITTAL YONDE iSKELETSEL OLCUMLER ORTALAMA _ TEDAVI BAST
SNAC) 8F  £35 32
SNB(%) 30°  £34 75
ANB() T 15 7
VERTIKAL YONDE iSKELETSEL OLCUMLER
GOGN-8N(%) 3T 5 36
FMA() 25 x4 30
¥ Axis(*) 67° %5 72
Palatal Mandibuler (%) 25° %6 20
N-ANS/ANS-Me %45-%55 | %44-%56
ST KESiCi DISLERE AIT OLCUMLER
U1-5N(%) 0¥ £5 03
U1-PP(%) 1ZF _ +3 [
UI-FH() 11F 5 08
UI-NAC) T 5 12
U1-NA(mm) 4 £3 1,5
ALT KESICi DISLERE AiT OLCUMLER
IMPA(%) 0 7 35
LI-NB (% 25 %6 13
L1-NB (mm) 4 +] 25
Interinsizal Agt (%) 13I° %6 144
YUMUSAK DOKU OL CiMLER]

Nazolabial At (%) 108° %6 128
UL-E plane(®) 4mm £2 -2,5
LL-E plang®) Jmm %2 -3
LINB/PogNB Holdaway 44 =l 2511

Sekil 2: Hastanin ag1z i¢i-agiz dis1 fotograflari ile sefalometrik film ve analizi

3.3 Cahsmada Kullamilan 3 Profil Tipinin Elde Edilmesi

3.3.1 Tedavi Oncesi Simf II Profil Fotografimin Elde Edilmesi

Tedavi oncesi profil fotografi olarak hastamizin ortodontik tedaviye baslarken alinan
baslangi¢ kayitlar1 kullanilmistir. Profil fotografi alinirken hasta istirahat konumunda,
posterior disleri temasta ve dudaklar1 serbest halde iken ¢ekimler yapilmistir. (Sekil 2)
Bu profil fotografi anket sonuclar1 degerlendirilirken tabolarda “TO” harfleriyle

kodlanmustir.

3.3.2 Kamuflaj Tedavili Profil Fotografinin Elde Edilmesi

Hastamizin st santral disleri retriiziv konumda oldugu i¢in overjet miktari st lateral

disler baz alinarak Ol¢iilmiistiir. Baslangic overjeti 8.5 mm olarak OSlgiilen hastada

Dolphin Imaging (11.8 ver) programi kullamilarak iist 1. premolarlarin ¢ekildigi

varsayilip, overjet 2mm olacak sekilde keser retraksiyonu yapilmistir. Bu keser

retraksiyonunun st dudagi Ricketts’in E diizlemine gore yaklagik 3-3.5 mm retrakte
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ettigi goriilmiistiir. Dolphin programi kullanilarak elde edilen yeni profil fotografi,
kamuflaj tedavili profil fotografi olarak ¢alismamizda kullanilmistir. (Sekil 3) Bu profil

fotografi anket sonuglar1 degerlendirilirken tabolarda “KT” harfleriyle kodlanmuistir.

Sekil 3: Kamuflaj tedavisini temsil eden profil fotografi

3.3.3 Ortognatik Cerrahili Profil Fotografimn Elde Edilmesi

Hastamizin tedavi basi sefalometrik film analizinde ANB agis1 7° olarak Olgiilmiistiir.
Yine Dolphin Imaging (11.8 ver) programi kullanilarak ANB agis1 2°, overjet ve
overbite ise 2mm olacak sekilde mandibular ilerletme yapilmistir. Bu yolla elde edilen
yeni profil fotografi, ortognatik cerrahili profil fotografi olarak c¢aligmamizda
kullanilmigtir. (Sekil 4) Bu profil fotografi anket sonuglart degerlendirilirken tabolarda
“OC” harfleriyle kodlanmistir.
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Sekil 4: Ortognatik cerrahiyi temsil eden profil fotografi

3.4 Calsmada Kullanilan Burun Tiplerinin Elde Edilmesi ve Yapay Profillerin

Olusturulmasi

Calismamizda kullanilan burun tiplerinin belirlenmesinde Egbert Huizing ve John De
Groot’un yazdigi ve Prof. Dr. Levent Ozliioglunun cevirisini yaptig1 “Fonksiyonel
Estetik Burun Cerrahisi” adli kitaptan yararlanilmistir. Bu kitabin “En ¢ok Goriilen
Bozukluklar, Anormallikler ve Anatomik Degisimler” adli boliimiinde yer alan burun
tiplerinden altt burun tipi secilmis ve “Facetouchup” adli iki boyutlu similasyon
programi kullanilarak bu burun tipleri hastanin profil fotograflari tizerine uyarlanmustir.

(Sekil 5)

AbbDBD

Sekil 5: Burun tipleri: 1.Uzun-sarkik 2.Uzun-kalkik 3.Normal 4.Kiigiik-kalkik
5.Kemik-kikirdak hump 6.Karadeniz

42



Daha onceden olusturulmus olan 3 tip profil fotografi iizerine, Facetouchup
programi araciligiyla elde edilen 6 farkli burun tipi yerlestirilerek toplam 18 adet profil
fotografi elde edilmistir. Bu fotograflar adlandirilirken profil tipini belirten iki harf ve
burun tipini belirten bir rakamdan olusan ikili kodlama sistemi kullanilmistir. Profil
tipini belirtmek icin “TO (tedavi 6ncesi smif II profil), KT (kamuflaj tedavisi) ve OC
(ortognatik cerrahi)” harfleri; burun tipini belirtmek i¢in de “1,2,3,4,5,6” rakamlari
kullanilmistir. Calismamizda kullanilan bu fotograflar profil tiplerine gére Sekil 7-8-9°

da gosterilmistir.

35 Cahsmaya Katilacak Degerlendirici Gruplarin Belirlenmesi ve istatiksel

Yontem

Bu ¢alismada a=0.05, $=0.20, (1-p)=0.80 olarak alindiginda 34 plastik cerrah ve 31
ortodontistin olusturdugu iki profesyonel grup ve 34 halktan secilen kisiler olmak {izere
ti¢ degerlendirici grup olusturulmasina karar verildi ve testin giicti P:0.91672 bulundu.
Istatiksel Yontem: Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (Ver: 22.0)
programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari
yerine getirilemediginden; Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi, Freidman testi,
Wilcoxon testi, Pearson Korelasyon Analizi kullanilmis ve yanilma diizeyi 0.05 olarak
alinmistir. Analizlerin kullanildig1 yerler ise; mesleki tecriibe ve jiiri gruplari aras1 fark
Olgtimlerinde Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi; cinsiyetler aras1 farklilik
Olgtimlerinde Mann-Whitney U testi, burun tiplerine gore profiller degerlendirilirken,
gruplarin kendi iglerinde verdikleri puanlar arasi farklilik 6l¢iimlerinde Friedman ve
Wilcoxon testi; li¢ grup arasindaki korelasyon karsilastirilirken Pearson korelasyon

katsayis1 kullanilmistir.

3.6 Anket Formlarinin Hazirlanmasi ve Gonderilmesi

Elde edilen 18 adet profil fotografi herhangi bir gruplandirma ya da siralama
gozetilmeyerek randomize bir sekilde, her sayfada 4 adet fotograf olacak sekilde A-4
kagidina renkli basilmistir.(Sekil 6) Anket formlar1 ortodontistlere ve plastik cerrahlara
posta yoluyla, halktan secilen kisilere ise elden ulastirilarak bu fotograflar1 estetik

acidan 0-100 araliginda puanlamalar1 istenmistir.
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Saygideger Hocalarim;

Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
arastirma gorevlisi olarak ¢alismaktayim. ‘Iskeletsel Simf IT tedavilerinin profile
etkisinin farklh burun tiplerine gore degerlendirilmesi’ baslikli doktora tez
¢alismamin bir pargasi olarak bir anket hazirladim. Bu ankette
herh yangi bir kimlik bilgisi veya adres istenmeyip, ankete katiliminiz sadece birkag
dakikanizi alacaktir. Bu g¢aligma sonucunda elde edilecek veriler bilimsel amagclarla
kullanilacak, bilgilerin gegerliligi, sorulara vereceginiz cevaplarin ger¢ek durumu
yansitmasiyla miimkiin olabilecektir.

Klinigimiz arsivinden segilen iskeletsel Sinif II erigkin bir hastanin tedavi dncesi
profil fotografi {izerinde, bilgisayar yazilimi kullanilarak cekimli(kamuflaj) tedaviyi
temsilen st dudagi bir miktar geri diigiiriilmiis bir fotograf, ortognatik cerrahiyi
temsilen alt ¢enesi One alinmis bir fotograf elde edilmistir. Boylelikle tedavi oncesi,
cekimli tedavi ve ortognatik cerrahi sonrasiolmak {izere ¢ farkli profil
olusturulmustur. Elde edilen bu ti¢ profil iizerine alti farkli burun tipi yerlestirilerek
toplam 18 profil fotografi elde edilmistir. Sizden bu fotograflar estetik agidan 0-100
araliginda puanlamanizi ve anketi doldurduktan sonra asagidaki isim ve adrese karsi
O0demeli olarak gondermenizi rica ediyoruz. Katkilarinizdan dolayr simdiden tesekkiir

ederim.

Dt. Ozkan Semih CANKAYA

Tel : 0505 401 54 19

Adres : Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali  SIVAS

- Liitfen cinsiyetinizi seginiz. A- erkek
B- kadin
- Litfen mesleki bransinizi se¢iniz.  A- ortodonti
B- plastik cerrahi
- Litfen uzmanlik siirenizi seginiz.  A-1-5
B- 6-10
C-11-15
D- 15+
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Anketimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz...

Sekil 6: Calismada kullanilan anket formu
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4 BULGULAR

4.1 Gruplarn Cinsiyet, Meslek Ve Tecriibeye Gore Dagilimi

Anketimize 31 ortodontist, 34 plastik cerrah, 34 halktan kisi olmak tizere toplam 99 kisi
katilmistir. Cinsiyete gore degerlendirildiginde 31 ortodontistten 23’1 erkek 8’1 kadin;
34 plastik cerrahtan 26’s1 erkek 8’1 kadin; 34 halktan kisiden 26’s1 erkek 8’1 kadin
olmak tizere toplam 75 erkek ve 24 kadin anketimize katilmistir. (Tablo 1)

Tecriibeye gore degerlendirildiginde ise 31 ortodontistten 1-5 yillar1 arasinda 20,
6-10 yillar1 arasinda 8, 11-15 yillar1 arasinda 1, 15 yildan daha tecriibeli 2 kisi varken,;
34 plastik cerrahtan 1-5 yillar1 arasinda 12, 6-10 yillari arasinda 7, 11-15 yillar1 arasinda
5, 15 yildan daha tecriibeli ise 10 kisi bulunmaktadir. (Tablo 1)

Tablo 1: Ankete katilanlarin meslek, cinsiyet ve tecriibeye gore dagilimi

Ortodontist Plastik Cerrah Halk Toplam
n: 31 n: 34 n: 34 n: 99

Cinsiyet

Erkek 23 26 26 75

Kadin 8 8 8 24
Tecriibe

1-5 20 12 32

6-10 8 7 15

11-15 1 5 6

15+ 2 10 12

4.2 Degerlendirici Gruplara Gore Profil Fotograflarinin Degerlendirilmesi

Her ii¢ gruptaki degerlendiricilerin verdikleri puanlar karsilastirildiginda; TO1, TO2,
TO3, TO4, KT1, KT2, KT3, KT4, OC1, OC2, OC3, OC4 profil fotograflar1 yoniinden
gruplar arasi fark onemsiz bulunmusken (p>0,05); TO5, TO6, KT5, KT6, OC5, OC6
profil fotograflar1 yoniinden farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Degerlendirici
gruplar ikiserli karsilastirildiginda ortodontistler ile halk ve plastik cerrahlar ile halk
arasindaki fark Onemli bulunmusken (p<0,05); ortodontistler ile plastik cerrahlar

arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 2)
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4.3 Degerlendiricilerin Cinsiyetine Gore Profil Fotograflarimin Degerlendirilmesi

Herbir degerlendirici grubundaki kadin ve erkek bireylerin profil fotograflarini
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda, her ii¢ grupta da cinsiyet yoniinden fark
onemsiz bulunmustur. (Tablo 3-4-5)

Anketimize katilan tim kadin ve tim erkek bireylerin profil fotograflarim
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda ise; kadinlarin erkeklere gore TOS, TO6,
KT5, KT6, OCS5, OC6 profil fotograflarina istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
puan verdikleri (p<0,05); diger profil fotograflar1 yoniinden ise her iki cinsiyet

arasindaki farkin 6nemsiz oldugu tespit edilmistir (p>0,05). (Tablo 6)

4.4 Ortodontist ve Plastik Cerrahlarin Mesleki Tecriibelerine Gore Profil

Fotograflarinin Degerlendirilmesi

Anketimize katilan ortodontist ve plastik cerrahlarin toplaminin (profesyonel
degerlendiriciler) mesleki tecriibelerine gore profil fotograflarini degerlendirme
sonuclar1 karsilastirildiginda tiim fotograflar yoniinden farklilik 6nemsiz bulunmustur
(p>0,05). (Tablo 7) Her iki grubu ayri ayr1 kendi i¢inde mesleki tecriibelerine gore

karsilastirmak grup iclerindeki yetersiz say1 nedeniyle miimkiin olmamustir.
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Tablo 2: Ankete katilan gruplarin birbirleriyle karsilastiriimasi

Profil Ortodontist (n:31) Cerprfrs\?nkﬁ 2) Halk (n:34) Sonug
Fotograflar Mel\éli:in((l'\?elljr?ge) Mean(SD) Mel\éliea?ln((s;?ge) P value
Median (Range)
AR
| ene | e | e | e
| by | ws | Gtens |
04| ‘oo | seodon) | o | 70
105 | e | lisas) | 200 | O
106 | sy | dogoes | ey | OV
R
R R AR
s | i | Gy | ey |
R AT
s | e | e | ey | o
s | e | et | “des” | ov
oct | “Glaoss | sowosn) | eoqown | 4
ocz | “Gossy | meown) | eodm) | 40
oct | “weoin | mwodn) | @i | 9
oo | Sy | Wb | uheny | e
ocs | Cgory | sasto) | s | 0O
R AT

52




Tablo 3: Kadin ve erkek ortodontistlerin degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

ORTODONTIST
e | VD) | e | S
Median (Range) Median (Range)
TO1 52.83 + 14.68 45.63 +20.94 145
TO2 43.04 +12.13 43.13 £ 16.02 982
TO3 59.91 + 12.99 53.75+ 13.29 219
TO4 63.70 + 15.09 60.00 + 22.67 437
TO5 43.70 + 14.63 32.50 + 16.47 203
TO6 30.00 + 10.87 25.00 + 15.81 437
KT1 53.17 + 14.04 4438+ 18.21 145
KT2 49.35 + 13.92 36.88 + 13.07 .054
KT3 57.61+11.16 51.88+21.53 .082
KT4 56.30 + 16.18 54.38 +12.93 674
KT5 37.61 + 13.30 36.25 + 8.34 740
KT6 33.04 + 13.29 25.63 + 15.68 339
ocC1 62.30 + 15.26 65.63 £ 13.74 550
0ocC2 64.70 + 14.02 56.88 + 16.67 317
0OC3 81.52 + 14.74 79.38 + 12.08 580
oc4 83.91+16.16 81.25+ 15.98 520
0C5 51.52+14.95 49.38 + 13.74 774
0C6 4370 + 18.22 3438 +12.93 237
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Tablo 4: Kadin ve erkek plastik cerrahlarin degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

PLASTIK CERRAH
_ _ _ Erkek (n:26) Kadin (n:8) Sonu¢
Profil Resimleri M_ean (SD) Mean(SD) P value
Median (Range) Median (Range)
TO1 56.85+15.18 4938 +7.76 130
TO2 52.50 +21.73 45.00 + 13.88 270
TO3 65.38 + 13.18 5250+ 11.33 .060
TO4 66.73 + 17.43 58.75+5.82 .097
TO5 46.65 + 14.97 38.75+ 17.26 236
TO6 39.35 + 15.05 32.50 + 16.90 347
KT1 54.88 + 16.96 50.00 + 12.81 253
KT2 56.46 + 18.26 45.63 + 13.74 064
KT3 65.58 + 17.51 60.00 + 12.24 477
KT4 61.50 + 17.47 53.75+ 8.34 .070
KT5 37.31+17.78 36.25 + 14.07 827
KT6 37.88 + 14.84 33.13 + 15.33 390
OC1 63.08 + 15.56 60.00 + 11.65 537
0ocC2 69.23 + 17.58 63.13 + 18.31 270
0OC3 80.38 + 14.96 72.50 +10.35 110
OC4 78.27 +13.11 81.25+10.93 705
0C5 50.38 + 17.60 45.63 + 15.45 413
0C6 44.92+17.10 41.25+15.75 537
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Tablo 5: Kadin ve erkek halktan bireylerin degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

HALK
Profil Erkek (n:26) Iijllg:rll((gg;) Sonug
Fotograflari Mean (SD) Median P value
Median (Range) (Range)
TO1 4425 +23.15 46.94+29.11 825
TO2 53.44 +21.88 42.78 +26.13 164
TO3 50.63 + 18.33 61.94 +27.60 144
TO4 60.31 +22.02 61.11 + 20.76 905
TOS 27.50 +24.35 26.39 £25.25 746
TOG6 27.50 + 16.93 23.06 £ 19.56 211
KT1 46.25 +21.56 53.89 +28.10 330
KT2 40.94 +25.18 44.17 +25.56 695
KT3 54.88 + 20.48 70.00 £ 17.06 .065
KT4 52.19 +25.94 61.67 +23.26 266
KT5 20.88 +13.81 21.94+19.56 878
KT6 21.63 £ 14.10 19.44 + 15.80 463
OoC1 59.69 +20.36 54.44 +27.05 443
0oC2 56.88 +25.94 64.44 + 26.39 670
0OC3 69.25 + 27.30 69.72 + 20.82 621
OC4 81.25+13.29 80.56 + 14.33 932
0C5 32.69 + 18.37 27.50 +21.77 297
0C6 32.50 +20.73 20.56 +20.28 075
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Tablo 6: Ankete katilan tiim kadin ve erkek bireyler arasi farkin birbirleriyle

karsilastirilmasi
CINSIYET
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Tablo 7: Ortodontist ve plastik cerrahlarin (Profesyonel Degerlendiriciler) toplaminin
mesleki tecriibeye gore degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

MESLEKI TECRUBE
Profil 1-5 (n:32) 6-10 (n:15) 11-15 (n:6) 15+ (n:12) | Sonug¢
Fotosraflart Mean (SD) Mean(SD) Mean (SD) Mean (SD) P
g Median (R) Median (R) | Median (R) Median (R) | value
TH1 49.16+16.44 | 55.67+13.99 | 56.67+13.29 | 58.75+12.99 208
50 (20-90) 60 (30-90) 50 (45-80) 60 (40-80) '
T6?2 42.66 £13.55 | 53.00+£20.77 | 53.33+12.51 | 48.33+22.49 151
40 (20-70) 55 (10-90) 57 (30-65) 57 (10-80) '
TH3 55.63+12.55 | 64.67+14.93 | 60.83+14.97 | 67.75+9.13 082
52 (40-80) 60 (40-90) 62 (40-80) 69 (50-80) '
T4 63.75+16.51 | 61.67+£16.22 | 67.50+14.74 | 65.00 = 18.09 878
60 (30-100) 60 (30-90) 72 (50-80) 67 (30-100) '
TO5 4025+ 14.12 | 42.67+17.09 | 40.00+21.21 | 51.67+13.37 167
40 (20-70) 45 (0-65) 37 (20-75) 47 (30-70) '
TO6 30.63+11.27 | 32.67+15.79 | 31.67+20.41 | 42.75+16.34 122
30 (10-50) 35 (0-60) 35 (10-50) 45 (10-65) '
KT1 51.31+£15.12 | 55.67+17.20 | 49.17+£18.55 | 52.75+15.16 688
52 (20-80) 60 (20-80) 50 (20-75) 55 (20-70) '
KT? 46.81£16.01 | 51.33+£1597 | 56.67+7.52 54.58 +21.47 449
42 (20-75) 60 (20-80) 55 (50-70) 60 (20-90) '
KT3 57.81+13.67 | 60.00+18.02 | 68.33+16.02 | 63.75+18.60 204
60 (30-100) 60 (30-90) 75 (40-80) 65 (20-80) '
KT4 57.16+14.62 | 57.67+16.46 | 62.50+13.32 | 57.50+19.59 802
60 (30-95) 60 (30-85) 62 (40-80) 60 (20-90) '
KTS 34.06+11.39 | 3633+11.41 | 39.17+23.75 | 45.42+18.76 215
37 (10-60) 35 (10-50) 40 (10-75) 45 (10-70) '
KT6 31.41£11.65 | 32.00+12.79 | 35.00+22.58 | 43.33+17.49 144
30 (10-50) 35 (0-50) 30 (10-70) 45 (10-60) '
oc1 60.31 £ 14.58 63.67+£12.60 | 66.67+20.89 66.08 £13.99 551
60 (30-90) 60 (40-90) 67 (40-90) 70 (40-80) '
0C?2 62.97+16.93 | 64.67+16.30 | 69.17+13.57 | 70.67+17.10 344
60 (25-100) 60 (50-100) 70 (50-90) 77 (30-88) '
oC3 77.25+15.10 | 81.33+13.55 | 82.50+17.24 | 82.75+10.12 628
80 (40-100) 85 (60-100) 85 (60-100) 82 (55-93) '
oc4 82.81 +14.36 78.33 £ 16.65 81.67 £9.30 79.17 £ 13.79 810
80 (50-100) 85 (50-100) 82 (65-90) 80 (50-100) '
0C5 48.44+14.05 | 46.00+16.49 | 51.67+22.06 | 58.75+14.32 128
50 (20-70) 40 (15-70) 57 (20-75) 62 (30-75) '
océ 41.66 £17.39 40.67 £ 16.24 | 38.33+21.37 50.42 £13.39 323
42 (10-80) 40 (10-70) 40 (10-70) 52 (30-70) '
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4.5 Degerlendirici Gruplar Arasi Korelasyonun Degerlendirilmesi

Gruplar arasindaki korelasyon ikiserli olarak karsilagtirildiginda; ortodontistlerle plastik
cerrahlar arasinda r:0.97; ortodontistlerle halk arasinda r:0.91; plastik cerrahlarla halk
arasinda r:0.93 degerleri elde edilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak énemli ve giigli

bir korelasyon varligin1 gostermektedir. (Tablo 8)

Tablo 8: Gruplar arasi korelasyonun degerlendirilmesi

KORELASYON
r Ortodontist Plastik cerrah Halk
Ortodontist
r 1 97 91
p .001 .001
Plastik Cerrah
r 97 1 93
.001 .001

4.6 Burun Tiplerine Gore Profil Fotograflarimin Degerlendirilmesi

4.6.1 1.Burun Tipine (Uzun-Sarkik Burun) Gore Profil Fotograflarinin

Degerlendirilmesi

Uzun-sarkik burun eklenmis her ii¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi i¢lerinde
karsilastirildiginda; her ti¢ degerlendirici grupta da ortognatik cerrahi ile tedavi oncesi
simif II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi arasindaki fark Onemli
bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi oncesi siif II profil arasindaki fark

onemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 9)

58



Tablo 9: 1.Burun tipine (Uzun-sarkik Burun) gore profil fotograflarinin

degerlendirilmesi
1. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 50.97 £ 16.45 55.09 £ 14.06 45.68 £26.11
KT 50.90 +15.40 53.74 £16.04 50.29 £25.16
oC 63.16 £ 14.73 62.35+14.62 59.91 +£23.93
Sonus 001 001* 001*

4.6.2 2.Burun Tipine (Uzun-Kalkik Burun) Gore Profil Fotograflarimin

Degerlendirilmesi

Uzun-kalkik burun eklenmis her ii¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi iglerinde
karsilastirildiginda; her ti¢ degerlendirici grupta da ortognatik cerrahi ile tedavi dncesi
smuf II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi arasindaki fark Onemli
bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi oncesi siif II profil arasindaki fark

onemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 10)

Tablo 10: 2.Burun tipine (Uzun-kalkik Burun) gére profil fotograflarinin
degerlendirilmesi

2. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 43.06 +12.95 50.74 £20.23 47.79 +24.47
KT 46.13 £ 14.58 5391 +17.73 42.65 £ 25.05
oC 62.68 £14.87 67.79 £17.67 60.88 £26.06

Sonie 001 001 001
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4.6.3 3.Burun Tipine (Normal Burun) Gore Profil Fotograflarinin

Degerlendirilmesi

Normal burun eklenmis her {i¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi i¢lerinde
karsilastirildiginda; her ti¢ degerlendirici grupta da ortognatik cerrahi ile tedavi oncesi
smif II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi arasindaki fark Onemli
bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi oncesi sinif II profil arasindaki fark

onemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 11)

Tablo 11: 3.Burun tipine (Normal Burun) gore profil fotograflarinin degerlendirilmesi

3. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 53.32+13.13 62.35+13.77 56.62 +24.04
KT 56.13 = 14.35 64.26 +£16.42 62.88 £19.98
oC 80.97 +£13.93 78.53 +£41.27 79.50 £23.71

Sonis 001 001 001*

4.6.4 4.Burun Tipine (Kiiciik-Kalkik Burun) Gore Profil Fotograflarinin

Degerlendirilmesi

Kiigiik-kalkik burun eklenmis her ii¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi iclerinde
karsilagtirildiginda; her ii¢ degerlendirici grupta da ortognatik cerrahi ile tedavi oncesi
smif II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi arasindaki fark Onemli
bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi oncesi siif II profil arasindaki fark

onemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 12)
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Tablo 12: 4.Burun tipine (Kiigiik-kalkik Burun) gore profil fotograflarinin
degerlendirilmesi

4. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 60.14 + 17.02 62.85+ 15.78 60.74 £21.03
KT 55.81+15.22 59.68 £16.03 57.21 +£24.65
oC 83.23 +15.89 7897 £ 12.54 80.88 + 13.62

Sonie 001 001 001

46.5 5.Burun Tipine (Kemik-Kikirdak Hump Burun) Gébre Profil

Fotograflarinin Degerlendirilmesi

Kemik-kikirdak hump burun eklenmis her ti¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi
iclerinde karsilastirildiginda; hem ortodontistler hem de plastik cerrahlar agisindan,
ortognatik cerrahi ile tedavi Oncesi siif II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj
tedavisi arasindaki fark 6nemli bulunurken; kamuflaj tedavisi ile tedavi 6ncesi siif I1
profil arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur. Halktan segilen bireyler iginse {i¢ profil tipi

arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 13)
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Tablo 13: 5.Burun tipine (Kemik-Kikirdak Hump Burun) gére profil fotograflarinin

degerlendirilmesi
5. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 40.81 = 15.65 4229+ 15.64 26.91 +24.46
KT 37.26 £12.09 37.06 £16.79 24.44 +16.86
oC 50.97 + 14.45 4926+ 17.01 29.94 +20.11
Sonie 001 001 055
4.6.6 6.Burun (Karadeniz Burun) Gore Profil Fotograflarinin

Degerlendirilmesi

Karadeniz burun eklenmis her ii¢ profil tipi ankete katilan gruplarin kendi iclerinde
karsilastirildiginda; hem ortodontistler hem de plastik cerrahlar agisindan, ortognatik
cerrahi ile tedavi oncesi sif II profil ve ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi
arasindaki fark onemli bulunurken; kamuflaj tedavisi ile tedavi oncesi sinif II profil
arasindaki fark Onemsiz bulunmustur. Halktan secilen bireyler iginse ii¢ profil tipi

arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 14)

Tablo 14: 6.Burun tipine (Karadeniz Burun) gére profil fotograflarinin
degerlendirilmesi

6. Burun Ortodontist Plastik cerrah Halk
TO 36.71 £ 12.24 37.74 £ 15.52 25.15+18.23
KT 31.13 £14.06 36.76 = 14.86 20.47 +£14.84
oC 43.29 + 17.31 44.06 £16.63 26.18 £21.07

Sonue 001 001 054




4.7 Profil Tiplerine Gore Burun Tiplerinin Degerlendirilmesi

Ankete katilan gruplarin 18 adet profil fotografina verdikleri puanlar biiytikten kiiciige
dogru siralandiginda en yiiksek punlar1 3. ve 4. burun tipleriyle olusturulmus ortognatik
cerrahi tedavili profil fotograflari; en diisiik puanlar1 ise 5. ve 6. Burun tipleriyle
olusturulmus tedavi oncesi smif II profiller ve kamuflaj tedavili profillerin aldig1
goriilmektedir. (Tablo 15) Calismamizda kullanilan fotograflar ve degerlendiricilerin

verdikleri puanlar, profil tiplerine gore Sekil 7-8-9” da gosterilmistir.

4.7.1 Tedavi Oncesi Smf II Profil Fotografinda Farkh Burun Tiplerinin

Degerlendirilmesi

Tedavi oncesi smif II profil fotografi tizerine 6 farkli burun tipi yerlestirilerek elde
edilen fotograflarin ii¢ grup tarafindan degerlendirme sonuglari, verilen puanlar
biiyiikten kiiglige siralanarak incelendiginde; ortodontistler ve plastik cerrahlarin
siralamasi 4-3-1-2-5-6 seklinde, halktan segilen bireylerin ise 4-3-2-1-5-6 seklindedir.
(Tablo 16)

472 Kamuflaj Tedavili Profil Fotografinda Farkli Burun Tiplerinin

Degerlendirilmesi

Kamuflaj tedavili profil fotografi tizerine 6 farkli burun tipi yerlestirilerek elde edilen
fotograflarin ii¢ grup tarafindan degerlendirme sonuglari, verilen puanlar biiyiikten
kiigiige siralanarak incelendiginde; ortodontistler ve halktan kisilerin siralamasi 3-4-1-2-

5-6 seklinde, plastik cerrahlarin ise 3-4-2-1-5-6 seklindedir. (Tablo 17)

4.7.3 Ortognatik Cerrahili Profil Fotografinda Farklh Burun Tiplerinin

Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahili profil fotografi {izerine 6 farkli burun tipi yerlestirilerek elde edilen
fotograflarin ii¢ grup tarafindan degerlendirme sonuglari, verilen puanlar biiyiikten

kiiclige siralanarak incelendiginde; plastik cerrah ve halktan kisilerin siralamasi 4-3-2-1-

5-6 seklinde, ortodontistlerin ise 4-3-1-2-5-6 seklindedir. (Tablo 18)
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Tablo 15: Ankete katilan gruplarin profil fotograflarini begeni sirasi

Begeni | profiy | ORI | Profil I(’:LE‘;SRTATIH( Profil | HALK
1 OC4 | 83.23+15.89 OC4 78.97+12.54 | OC4 | 80.88+13.62
2 OC3 | 80.97+13.93 0oC3 78.53+14.27 | OC3 | 79.50+23.71
3 OCl | 63.16+14.73 0OC2 67.79+17.67 | KT3 | 62.88+19.98
4 OC2 | 62.68+14.87 KT3 64.26+16.42 | OC2 | 60.88+26.06
5 TO4 | 60.14+17.02 TO4 62.85+15.78 | TO4 | 60.74+21.03
6 TO3 | 58.32+13.13 OocC1 62.35+14.62 | OCl | 59.91+23.93
7 KT3 | 56.13+14.35 TO3 62.35+13.77 | KT4 | 57.21 £24.65
8 KT4 | 5581+1522 KT4 59.68£16.03 | TO3 | 56.62 +24.04
9 TO1 | 50.97 +16.45 TO1 55.09+14.06 | KT1 | 50.29+25.16
10 OC5 | 50.97 +14.45 KT2 5391+17.73 | TO2 | 47.79+24.47
11 KT1 | 50.90+ 15.40 KT1 53.74+16.04 | TO1 | 45.68+26.11
12 KT2 | 46.13 +14.58 TO2 50.74+£2023 | KT2 | 42.65+25.05
13 OC6 | 43.29+1731 OC5 | 4926+17.01 | OC5 | 29.94+20.11
14 TO2 | 43.06+12.95 OC6 | 44.06+16.63 | TO5 | 26.91+24.46
15 TO5 | 40.81 +15.65 TO5 4229+1564 | OC6 | 26.18+21.07
16 KT5 | 37.26+12.09 TO6 37.74+1552 | TO6 | 25.15+18.23
17 TO6 | 36.71+12.24 KT5 37.06+16.79 | KT5 | 24.44+16.86
18 KT6 | 31.13+14.06 KT6 36.76+14.86 | KT6 | 20.47+14.84
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Tablo 16: Tedavi 6ncesi profil fotografinda farkli burun tiplerinin degerlendirilmesi

TEDAVI ONCESI SINIF 11 PROFILLER

Burun Tipi Ortodontist Plastik cerrah Halk
1 50.97 £16.45 55.09 + 14.06 45.68 +£26.11
2 43.06 £12.95 50.74 +£20.23 47.79 £ 24 .47
3 58.32+13.13 62.35+13.77 56.62 +24.04
4 60.14 + 17.02 62.85 £ 15.78 60.74 £21.03
5 40.81 = 15.68 42,29 + 15.64 2691 £24.46
6 36.71 £12.24 37.74 £ 15.52 25.15+18.23

Tablo 17: Kamuflaj tedavili profil fotografinda farkli burun tiplerinin degerlendirilmesi

KAMUFLAJ TEDAVILI PROFILLER

Burun Tipi Ortodontist Plastik cerrah Halk
1 50.90 +£15.40 53.74 £ 16.04 50.29 +£26.16
2 46.13 £14.58 5391 +17.73 42.65 £25.05
3 56.13 +£14.35 64.26 +16.42 62.88 +19.98
4 55.81 £15.22 59.68 +£16.03 57.21 £24.65
5 37.26 +£12.09 37.06 £16.79 24.44 £ 16.86
6 31.13+ 14.06 36.76 + 14.86 20.47 £ 14.84
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Tablo 18: Ortognatik cerrahili profil fotografinda farkli burun tiplerinin

degerlendirilmesi
ORTOGNATIK CERRAHILI PROFILLER
Burun Tipi Ortodontist Plastik cerrah Halk
1 63.16 + 14.73 62.35+14.62 59.91 +23.93
2 62.68 + 14.87 67.79 £ 17.65 60.88 £26.06
3 80.97 £ 13.93 78.53 £14.27 79.50 £23.71
4 83.23+15.89 78.97 £ 12.54 80.88 + 13.62
5 50.97 £ 14.45 4926+ 17.01 29.94 £ 20.14
6 43.29 + 17.31 40.06 + 16.63 26.18 £21.07
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TO1: Ortodontist:50.97 P. Cerrah:55.09 Halk:45.68 TO2: Ortodontist:43.06 P. Cerrah:50.74 Halk:47.79

TO3: Ortodontist:58.32 P. Cerrah:62.35 Halk:56.62 TO4: Ortodontist:60.14 P. Cerrah:62.85 Halk:60.74

TOS5: Ortodontist:40.81 P. Cerrah:42.29 Halk:26.91 TO6: Ortodontist:36.71 P. Cerrah:37.74 Halk:25.15

Sekil 7 : Alt:1 Adet Burun Tipiyle Elde Edilmis Tedavi Oncesi(TO) Sinif II Profil
Fotograflari
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KT1: Ortodontist:50.90 P. Cerrah:53.74 Halk:50.29 KT2: Ortodontist:46.13 P. Cerrah:53.91 Halk:42.65

KT3: Ortodontist:56.13 P. Cerrah:64.26 Halk:62.88 KT4: Ortodontist:55.81 P. Cerrah:59.68 Halk:57.21

KT5: Ortodontist:37.26 P. Cerrah:37.06 Halk:24.44 KT6: Ortodontist:31.13 P. Cerrah:36.76 Halk:20.47

Sekil 8: Alt1 Adet Burun Tipiyle Elde Edilmis Kamuflaj Tedavisi (KT) Profil
Fotograflari
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OC5: Ortodontist:50.97 P. Cerrah:49.26 Halk:29.94 OC6: Ortodontist:43.29 P. Cerrah:44.06 Halk:26.18

Sekil 9: Alt1 Adet Burun Tipiyle Elde Edilmis Ortognatik Cerrahi (OC) Profil
Fotograflari
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5 TARTISMA

5.1 1iskeletsel Stmf 11 Eriskin Hastalarda Tedavi Seceneklerinin Karsilastiriimasi

Ortodontik tedavi igin basvuran hastalarin biiylik ¢ogunlugu, tedaviyi 6ncelikle estetik
nedenlerden dolay1 istemektedirler. Cekicilik, daha 6zgiin olarak yiiz ¢ekiciligi,
toplumdaki tiim bireyler i¢in arzu edilen fiziksel 6zelliklerdir. Fiziksel goriintiiniin

bireyin psikolojik gelisimini etkiledigi de bircok arastirici tarafindan belirtilmistir >+,

Mueser ve ark.!’

, yuziin genel cekicilikte tiim viicut goriintiisiinden daha belirleyici
oldugunu, goézler ve agiz bolgesinin genel yiiz ¢ekiciligine katkida bulunan en 6nemli
yapilar oldugunu bildirmislerdir. Cekici bir yiiz goriintiisiine sahip olmak, her alanda
toplum tarafindan bireye daha pozitif cevaplar verilmesinde bir etkendir ve bireyin
sosyal adaptasyonunu ve kendine giivenini olumlu bir sekilde etkilemektedir'”®'"". Bu
nedenle ortodontik tedavinin amaci, sadece iyi siralanmis disler degil, bununla beraber
uyumlu, orantili ve estetik bir yliz gorlinimiiniin de saglanmasidir. Yiiz estetigi
konusunda ortodontik tedavi ile meydana gelen degisimlere iliskin endiseler, ortodonti
tarihi boyunca literatiirde kendine yer bulmustur. Bu konulardan biri de g¢ekimli ve
¢ekimsiz ortodontik tedavinin profil estetiginde meydana getirdigi degisimlerdir.
Iskeletsel smif I malokluzyona sahip erigkin hastalarda biiyiime potansiyelinin
kalmamis olmasi tedavi segeneklerini sinirlandirmaktadir. Bu tedavi segeneklerinden
ilki; altta yatan problemin dentoalveoler yapilarin hareketiyle ve okliizyonun
diizeltilmesiyle maskelenmesidir ki bu yonteme ortodontik kamuflaj tedavisi ad1 verilir.
Diger segenek ise, ortodontik tedaviyle dentoalveoler yapilara ve ortognatik cerrahi ile
de iskeletsel altyapiya miidahale edilmesidir. Ortognatik cerrahi teknikleri eskiye
nazaran oldukca gelismesine ve daha az travmatik hale gelmesine ragmen; genel

anestezi altinda yapilacak bir operasyona hasta ve hasta yakinlarini ikna etmek miimkiin

olmayabilir ve bu durumda istenen sonuglara ulasmanin tek yolu dis hareketleridir.

5.1.1 Smmr (Borderline) Olgular Ve Kamuflaj Tedavisi

Ortodonti alaninda smir olgular yalnizca cerrahi ile sabit ortodontik tedavi arasinda
gidip gelen hasta grubundan ibaret degildir. Caprasiklik miktar1 nedeniyle ¢ekim

siirinda olan vakalar da bu gruba dahil edilebilir ve bu 6rnekler ¢ogaltilabilir.
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Sinir olgularda ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi tekniklerinin birbirleriyle
karsilastirilmasi ve kar zarar hesabi yapilabilmesi i¢in her iki tedavinin de meydana
getirebilecegi etkilerin bilinmesi gerekmektedir. Kamuflaj tedavisi veya cerrahi tedavi
arasinda kalinan siir olgularin tedavi prosediiriine karar verilmesi yalnizca sefalometrik
Olciimlere ve klinik gozlemlere dayali olmamaktadir. Cevre, aile, arkadaslar ve is
yasantist gibi egzojen faktorler de tedavi planina karar verme asamasinda etkili
olabilmektedir. Medikal, somatik, fiziksel, duygusal ve bireysel faktorler arasindaki
etkilesim her bir sinir vaka i¢in olusturulan tedavi planini o olguya 6zel kilar'™®,

Her olgu tek basina degerlendirilmeliyse de kamuflaj tedavisinin uygulama

alanlarma iliskin ¢esitli goriisler mevcuttur. Buna gore, kamuflaj tedavisinin genel

endikasyon ve kontraendikasyonlari su sekilde siniflandirilmistir:

5.1.2 Kamuflaj Tedavisinin Endikasyonlari

Sinir bir ortodontik olgunun kamuflaj tedavisi ile basarili bir bigimde tedavi edilip
edilemeyecegi dikkatli bir bigimde irdelenmelidir. Kraniyofasiyal 6zellikler kamuflaj
tedavisinin etkinliginin belirlenmesi i¢in dikkat edilmesi gereken pek c¢ok faktdrden
yalnizca biridir. S6zii edilen diger faktorlerden 6nemli olan bazilari ise sunlardir:

a. Geleneksel sefalometrik standartlara gore tayin edilmis hafif veya orta siddetli
iskeletsel kaide uyumsuzluklari,

b. Her iki ¢ceneye bagli ortaya ¢ikmis iskeletsel kaide uyumsuzluklari: (6rnegin, Sinif 11
bir vakada %50 oraninda maksiller fazlalik, %50 oraninda mandibular yetmezligin etkili
oldugu vakalar) Boyle vakalarda var olan iskeletsel anomali siddetli olsa dahi hastanin
yumusak doku profili daha dengeli oldugundan dissel kompansasyona daha fazla izin
vermektedir.

c. Keserlerin angulasyonlarinin degistirilmesi igin yeterli alveoler kemik kalinligi ve
diseti bulunmasi. Bazen keserlerin konumlarin1 degistirerek yapilacak kamuflaj
tedavileri i¢in gingival greft uygulamalar1 yapmak gerekebilir ve 1yi bir keser pozisyonu
elde etmek i¢in bu gerekliyse greft yapilmasi kabul edilebilir bir durumdur.

d. Hastanin uzun siire keser dislerin lingualine yapistirilacak olan sabit tutucular1 kabul

etmesi.
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5.1.3 Kamuflaj Tedavisinin Kontraendikasyonlari

Tedavi alternatifleri degerlendirilirken, sinir (borderline) vakalarin hepsinin kamuflaj
tedavisi icin uygun olmayabilecegi unutulmamalidir. Genellikle, tek ¢ene kaynakli
siddetli iskeletsel anomalilerin tedavisinde kontraendikedir. Bu vakalarda uygun keser
iliskisi kamuflaj tedavisiyle elde edilebilse de, tedavi sonunda tedavi basinda var olan
profildeki dengesizlik elimine edilemez. Maksiller ve mandibular yetmezlikle
karakterize iskeletsel Sinif II olgular da kamuflaj tedavisinden uzak durulmasi gereken
olgulardir.

Yukarida da bahsedildigi gibi ortodontik tedavinin limitlerini malokliizyonun
siddeti, altta yatan iskeletsel anomaliye g¢enelerin katkilar1 ve yiiz yapist belirler.
Ortodontik tedaviyi smirlayan yumusak doku yapilari; (1) dudaklar, yanaklar ve dil
tarafindan uygulanan baski, (2) periodontal ligament, (3) kaslar ve TME’nin yumusak
doku elemanlar1 ve (4) yiiz derisinin kontiiriidiir. Bu yumusak dokular, ortodontistin
arklarin boyutlarinda ve mandibulada ne kadar degisiklik yapabilecegini belirleyen
onemli gostergelerdir. Iskeletsel bozukluklar1 maskelemek icin kamuflaj tedavisine
karar verilmesi de yumusak doku limitlerine baghdir**®, Bu nedenle ortognatik cerrahi
ile ortodontik kamuflaj tedavisi arasinda bir tercih yapilmasi gerektiginde en onemli
sorulardan biri profilin iyilesmesi ve malokliizyonun diizeltilmesi i¢in tercih edilen
yontemin sonuglarinin ve bu yontemin getirdigi risklerin ne kadar kabul edilebilir
oldugudur. Tek basmna dentoalveoler degisiklikler de yiiz gorlinlimiinde belirgin
degisimlere neden olabilmektedir'”®. Bu anlamda kamuflaj tedavisi, dislerin yeniden
konumlandirilmasinin yiiz estetigine yarar saglayacagi ya da en azindan daha az zarar
verecegi diisiiniilen olgularda da uygulanabilir. Ancak profilin ¢ok fazla etkilendigi
siddetli iskeletsel bozukluklarda cerrahi tedavinin daha iyi bir secenek olabilecegi
unutulmamalidir.

Kiiciik az1 disleri ¢ekilerek yapilan ortodontik tedavinin yiiz profilinde,
gillimsemede, oklizyonda ve TME’de iyatrojenik etkilere neden olabildigi

94,109,180 137,181,182, . o .
. Baz1 arastiricilar da 81,182,183 dis ¢ekiminin profil iizerine

bildirilmistir
olumsuz etkisinin olmadigini, aksine estetigi olumlu yonde degistirdigini
savunmuslardir. Cekimli tedavinin uygun oldugu hastalarda, kesici dislerin
retraksiyonunun her zaman c¢ekimsiz tedaviye gore profilin diizlesmesine neden
olmadigi, sert ve yumusak doku degisimi arasindaki iliskinin her zaman birbirine

uymadigi da belirtilmistir. Oliver’® bunun nedeninin dudak kalmhg ve dudak
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gerginligindeki farkliliklardan olabilecegini belirtmis; ince dudakli veya yiiksek dudak
gerginligine sahip hastalarin keser ve dudak retraksiyonlar1 arasinda énemli korelasyon
bulmugken aynmi yakin iligkiyi kalin dudakli veya diisiik dudak gerginligine sahip
hastalarda tespit edememistir. Ayrica Wisth*® keser retraksiyonu ile orantili olarak

dudak cevabinin, retraksiyon miktar1 arttig1 zaman azaldigini belirlemistir.

5.1.4 Tedavi Prosediiriine Karar Verilmesinde Etkili Olan Faktorler

Ortodontik tedavi gormek isteyen her bireyin kendisiyle ilgili nasil bir tedavi plani
yapildigina iligskin bilgi edinme, soru sorma ve istemezse tedavi planin1 onaylamama
hakki vardir. Bunun disinda hastanin sosyoekonomik durumu, saglik giivencesi,
cinsiyeti, fiziksel durumu, yasi, hekimle olan iletisimi ve deneyimleri, ¢evreden edindigi
bilgiler, tedaviden beklentileri, motivasyonu ve hastanin tedavi gereksinimi de onerilen
tedavi planlarindan birinin tercih edilmesinde onemli rol oynar178. Ozellikle sinir
olgularda ortognatik cerrahi ile ortodontik kamuflaj yontemlerinden birinin tedavi
protokolii olarak belirlenmesinde rolii olan bu faktdrlerden bazilar1 asagida daha

ayrintili olarak tartigilmistir:

5141 Yas

Ortodontide sinir vaka olarak degerlendirilen olgularin pek ¢ogu eriskin hastadir ve bu
hastalarda biiylime potansiyelinin kalmamis olmasi ortodontik tedavinin limitlerinin
belirlenmesi veya cerrahi uygulamanin planlanmasi i¢in bir avantaj saglar. Geng
hastalarda ise ortodontik kamuflaj tedavisi yalnizca, hastanin kalan biiylime potansiyeli
yapilan tedaviyi olumsuz yonde etkilemeyecekse diisiintilmesi gereken bir segenektir.
Tulloch ve ark.’®, Sinif I olgulara iliskin retrospektif ¢alismalarinda ortognatik
cerrahi ile tedavi edilen hastalarin ortodontik kamuflaj tedavisi yapilan hastalara gore
tedavi basinda ortalama 3 yil daha yashh oldugunu ve hastanin yasmin tedavi

alternatiflerinin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bulundugunu bildirmislerdir.
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5.1.4.2 Anomalinin Siddeti

Tulloch ve ark.®, Siuf I olgularm tedavi alternatiflerini degerlendirdikleri
calismalarinda, anteroposterior ve vertikal yonde anomalinin siddeti arttikga ortognatik
cerrahi seg¢eneginin daha ¢ok kabul gordiigiinii; fakat overjetin azaltilmasinda, yas ve
anomalinin siddetinden bagimsiz olarak ortodontik tedavinin ortognatik cerrahiden
biraz daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Ancak siddetli Sinif II bolim 1 olgularin
kamuflaj tedavisi sirasinda alt keserlerin asir1 protriizyonu durumunda alt dudakta
curling etkisiyle karsilasilabilecegi ve bu durumun estetik agidan pek kabul edilebilir
olmadig1 unutulmamalidir™®.

Proffit ve ark.”®, Smif Il olgularda overjet miktar1 10mm’yi astiginda ortodontik
tedavinin basarisiz bir alternatife doniisecegini belirtmis ve anomali siddetlendikce
ortodontik tedavi yerine ortognatik cerrahinin dogru tedavi secenegi olacagini
bildirmistir.

Anomalinin siddeti arttik¢a cerrahi secenegi ortodontist i¢cin daha mantikli olsa
da siddetli Simif Il anomaliye sahip erigkin bireyler ortognatik cerrahi seceneginden ¢ok
ortodontik tedavi ile tedavi olmaya daha yatkindir. Bunun nedeni, bireylerin miimkiin
oldugu kadar az komplike ve daha az invaziv yontemlerle problemlerini ¢6zmek

187

istemeleridir Tedavi seceneklerinden herhangi birine karar kilinmasinin ise

anomalinin siddetinden ziyade bireyin kendisini ve yiiz estetigini nasil algiladigiyla

188

ilgili olusu ise oldukga ilgingtir™. Bu, kendisinden ve yliz estetiginden daha az

memnun olan bireylerin daha ¢ok ortognatik cerrahi ile tedavi olmay1 tercih ettikleri

189

anlamina gelmektedir=". Ancak tedavi sonunda hem ortodontik hem de cerrahi tedavi

goren hastalarin yliz estetikleriyle ilgili memnuniyetlerinin benzer olduklarma iligkin

calismalar da mevcuttur®**°,

5.1.4.3 Cinsiyet

Eriskin ortodontisiyle ilgili yapilan pek c¢ok calismada kadinlarin orani erkeklere gore
daha fazla bulunmustur. Gerek ortognatik cerrahi gerekse de ortodontik kamuflaj
tedavisi yapilan erigkinlerin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasinin nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, bu durumun kadinlarin digsel estetik ve yiiz estetigine daha
duyarhi olmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir™®. Yapilan bazi calismalarda da

kadinlar i¢in yiiz estetiklerinin 6zgiivenlerine olan katkisi erkeklere oranla daha fazla
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bulunmustur. Bu nedenle pek ¢ok dentofasiyal orantisizligin kadinlarin 6zgiivenlerini
erkeklerinkine oranla daha ¢ok etkiledigi ve bu nedenle de kadinlarin ortodontik tedavi

gdrme egilimlerinin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir'®?,

5.1.4.4 Maliyet

Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi tedavilerin birlikte uygulandigi durumlarda,
tedavi maliyetinin %60-75’inin ortognatik cerrahi masraflarina bagh olarak ortaya
ciktig bildirilmistir*®. Bu nedenle ortodontik tedavi yontemlerinin de popiilaritesi giin
gectikce artmakta ve ortognatik cerrahiye alternatif yontemler gelistirilmektedir.
Ozellikle ¢ok siddetli Sinif II bdliim 1 gibi olgularda ortodontistin tercih ettigi
tedavi secenegi ortognatik cerrahi olmaktadir. Ortognatik cerrahi masraflarinin hastanin
saglik giivencesi ile 6denmedigi durumlarda ortodontist tedavi planlamasi agisindan bir
yol ayriminda kalir. Cerrahi tedavi onerildiginde, kurum tarafindan karsilanmazsa veya

hasta bu secenegi kabul etmezse hastaya ortodontik kamuflaj tedavisi onerilir.

5.1.45 Risk

Altta yatan anomalinin siddeti arttik¢a yapilacak olan kamuflaj tedavisiyle
dentoalveoler yapilarin kompansasyon kapasitesi fazlaca zorlanmaktadir. Kamuflaj
tedavilerindeki en énemli komplikasyonlardan biri kok rezorpsiyonu olusma riskidir'®*,
Alt keserlerin asir1 derecede labiale egimi ile yapilan Sinif II olgularin kamuflaj
tedavisinde ideal keser iligkisi saglamaya ¢alisirken periodontal problemler, dis eti
¢ekilmeleri ve ciddi kok rezorpsiyonlart goriilebilir*®®. Ancak ortognatik cerrahi ile
ortodontik kamuflaj tedavisinin riskleri gbéz Oniinde bulunduruldugunda cerrahi
tedavinin riski ¢ok daha biiyiiktiir*®,

Ortodontik kamuflaj tedavisinin en Onemli komplikasyonu kesici dislerin
hareketi ve tork almasi sirasinda koklerinin rezorbe olmasi iken ortognatik cerrahi
sirasinda  en sik  gorillen komplikasyonlar dudaklarda hissizlik ve TME
problemleridir'®®. Cerrahi tedavilerde genel anestezinin de isin icine girmesi ayrica bir
risktir ve anestezi komplikasyonlar1 da goriilebilir. Cerrahi tedavi i¢in bu kadar risk
alinmasina ragmen ortognatik cerrahi ile tedavi edilen Sinif II ve Simif III hastalara

iliskin baz1 yayinlarda, tedavi sonunda dahi vakalarin Sinif II\Sinif III yatkinliginin tam
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olarak giderilemedigi ve kamuflaj tedavisi ile tedavi edilen vakalarda oldugu gibi dissel
kompansasyonun c¢alistigi, SNB degerlerinin ise normlarin altinda\iistiinde kaldigi
gorilmistiir. Bu durum 6zellikle cerrahi oncesi keserlerin dekompansasyonunun tam

196,197 By nedenle, tedavi

olarak yapilamadigi cerrahi olgularda 6n plana c¢ikmistir
sonugclari i¢in alinacak risklerin tedavi planlamasi sirasinda g6z 6niinde bulundurulmasi

gerekmektedir.

Kamuflaj tedavisi gormiis Sinif II olgularin uzun dénem takibini degerlendiren
bir calismada, kamuflaj tedavisi goren hastalarin %18’inde TME’de agn sikayeti
bildirilmistir ve bunlarin yaris1t da TME ile birlikte ¢ene kaslarinda da agr1 sikayetinin
oldugunu rapor etmislerdir. Ayni c¢aligmada ortognatik cerrahi goren hastalarin
memnuniyeti de degerlendirilmis ve bu hastalarin TME sikayetinin kamuflaj grubuna
gore 2-3 kat daha fazla oldugu belirtilmis; iki grup sonuglari arasindaki fark da istatistik
olarak anlamli bulunmustur’®. Boyle bir durumda ortognatik cerrahi ve kamuflaj
tedavisinin yan etkileri ve getirdikleri riskler ayri ayri incelenmeli ve bir karara

vartlmalidir.

5.1.4.6 Hasta Memnuniyeti

Ozellikle eriskin hastalarin bir ortodontiste tedavi i¢in basvurma nedenlerinden en
onemlisi estetik olarak goriinlimlerinden, giilmelerinden veya dislerinin asir1 ¢aprasik
olmasindan duyduklari rahatsizliktir. Hastada var olan anomali ve anomalinin siddeti,
hastay1 tedavi olmaya iten temel nedendir ve erigkin hastalar i¢in var olan anomaliyi
miimkiin oldugu kadar kisa siirede, uzun siire stabil kalacak ve hastanin fonksiyonlarini
devam ettirmesini saglayacak bir tedavi plani en 6nemli beklentidir. Hastanin 6nerilen
tedavi planm1 kabul etmesi sirasinda kararini etkileyen en oOnemli sey kendi
anomalisiyle ilgili ne disiindiigidiir. Bir calismada, kendi dis goriiniisiinii normlara
yakin hisseden hasta grubu ortodontik tedaviyi; kendini normlarin disinda goren hasta
grubu ise ortognatik cerrahiyi daha cok tercih etmis ve yalnizca dislerin hareketiyle
problemin ¢oziilmesi diisiincesinden memnun olmamustir'™®. Kinzinger ve ark.'*® da
eriskinlerin ortodontik tedaviden beklentilerinin yumusak doku profilindeki diizelme
oldugunu vurgulayarak, ortodontik tedavi sirasinda yumusak doku profiline daha c¢ok
dikkat edilmesi gerektigini belirtmistir. Bu noktada hastanin estetik algisi ve tedaviden

beklentileri 6nem kazanmaktadir. Ancak hastanin kendi anomalisiyle ilgili algisi
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sefalometrik oOl¢limlerle her zaman c¢akismayabilir. Hastanin etnik kokeni, ailesel
ozellikleri ve kisisel tercihleri gibi pek ¢ok faktor estetik algisini ve beklentilerini

etkilemektedir®®

. Hastanin malokliizyonu diizeltilirken estetik agidan sonuglarin tatmin
edici olmadigr durumlarda tiim fonksiyonel hedeflere ulasilmis olsa dahi hasta
memnuniyetsizligi s6z konusu olabilir. Hastalar da genelde estetik agidan daha tatmin
edici sonuglar1 diger hedeflere gore tercih ederler.

Mihalik ve ark.**® uzun dénem takibini yaptigi kamuflaj tedavisi goren Sinuf II
olgularla yaptig1 anket calismasinda, bireylerin %92’si, ortaya ¢ikan sonuclari gérerek
ayni tedaviyi bir baskasina da Onerebileceklerini ve tedavi sonug¢larindan memnun
olduklarmi bildirmistir. Cerrahi grubuna gore sorulan pek ¢ok soruya kamuflaj tedavisi
grubu daha olumlu yanitlar vermis ve memnuniyetini dile getirmistir.

Cassidy ve ark.’nin*** yaptiklar1 anket calismasinda da Cl II Div 1 eriskin
borderline hastalarda kamuflaj tedavisi yapilmis grupla ortognatik cerrahi tedavisi
yapilmis grup arasinda gerek tedavi sonrasi profil memnuniyeti agisindan gerekse TME
fonkisyonu ve keser stabilizasyonu agisindan fark olmadigi, dolayisiyla kamuflaj
tedavisinin daha uygun bir yaklasim olacagi sonucuna varmiglardir. Ancak bu
calismalarda cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin alt ¢ene ucu 2.5 mm 6ne alinmis, alt
dudak ise sadece 0.8 mm ileri gelmistir. Hastalarin ortognatik cerrahi sonrasi iyilesme
donemlerinde yasadiklar1 olasi sikintili durumlar ve elde edilen estetik sonuglarin
yetersizligi hastalarin verdikleri memnuniyet ile ilgili cevaplar iizerinde etkili olmus
olabilir. Ayrica disaridan baska birinin degerlendirmesi yerine, hastalarin kendi
kendilerini degerlendirmeleri seklinde yapilmis calismalar oldugundan, gecerlilikleriyle

ilgili tereddiitler bulunmaktadir.

5.2 GEREC VE YONTEMIN TARTISILMASI

5.2.1 Hasta Secim Kriterlerinin Tartisilmasi

Proffit ve ark.”® yaptiklari calismada overjetin 10 mm’den, nasion perpendicular-
pogonion mesafesinin 18 mm’den fazla oldugu durumlarda ortognatik cerrahinin daha
basarili olacagini bildirmislerdir.

Susan ve ark®®

yaptiklar1 ¢aligmada tedavi oncesi ANB acisinin 6 dereceden
biiylik oldugu vakalarda ortognatik cerrahi sonrasi profildeki iyilesmenin daha iyi

algilandigini bildirmislerdir.
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Bir diger ¢alismada da pozitif overjeti 8 mm’den, negatif overjeti -4 mm’den ve
transvers yon sapmast 3 mm’den daha fazla olan olgularin sadece ortodontik tedaviyle
diizeltilemeyecegi, bu tiir olgularda ortognatik cerrahinin de gerekli oldugu
bildirilmistir.”

Calismamizda kullanilan hastanin ise tedavi Oncesi ANB acist 7°, overjeti
8.5mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu acidan literatiirdeki ortognatik cerrahi sinirini tanimlayan
verilere yakin oldugu ve borderline bir vaka olarak kabul edilebilecegi goriilmektedir.

Erigkin ortodontisiyle ilgili yapilan pek ¢ok c¢alismada, kadinlarin tedavi olma
orani erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Bu durumun kadinlarin dissel estetik ve
yiiz estetigine daha duyarli olmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.’® Bu nedenle

caligmamizda kadin hasta se¢iminin daha dogru bir Karar olacagi diisiiniilmistiir.

5.2.2 Calsmada Kullanilan Profil Tiplerinin Elde Edilmesi

Literatiirdeki ¢aligsmalar incelendiginde, profildeki degisimleri degerlendirmek amaciyla
profil fotograflar1 veya profil siliietleri olmak ftizere iki yontemin kullanildigini
gormekteyiz. Profil siliietini kullananlarin bunu tercih etme sebebi; yiiz estetiginin
oznelligi, sa¢ sekli, makyaj, kiyafet, deriden kaynaklanabilcek farkliliklar, yiiz ifadesine
yanstyan duygusal degisiklikler ve zamanla profilde meydana gelebilecek degisiklikler
gibi faktorleri elimine etmektir®?. Ornegin Shelly ve ark.”®® mandibuler ortognatik
cerrahinin profil estetigine etkisini degerlendirmek igin; O’Neill ve ark.” ise
fonksiyonel tedavinin profile etkisini degerlendirmek i¢in ¢alismalarinda profil siliieti
kullanmay1 tercih etmislerdir.

Profil fotografi kullanan arastirmacilar ise tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda
standartizasyonu saglamak amaciyla iki ydntem kullanmaktadirlar. ilk yontemde;
Dolphin gibi bir bilgisayar program1 kullanilarak tedavi dncesi profil fotografi tizerinde
tedavi planlamasina gore tahmini bir tedavi sonu profil fotografi elde edilmektedir.
Ikinci yontemde ise; hastanin gordiigii tedavi sonucunda profilinde degisiklik olan kismi
alip, tedavi oOncesi fotografina montaj yapilarak tedavi Oncesi ve sonrast profil
fotograflar1 arasinda diger faktorler agisindan denklik saglanmaya calisilmaktadir. Jen
ve ark.’nin* yaptig1 bir ¢aligma ilk yonteme Ornek olarak verilebilir. Bu ¢aligmada
bilgisayar programi kullanarak ayni hasta profili iizerinde hem maxillada hem de

mandibulada sagital hareketler yaparak elde ettikleri farkli profil fotograflarini estetik
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acidan ortodontist ve plastik cerrahlardan degerlendirmelerini istemislerdir. Sinko ve

205 yaptig1 calisma ise ikinci yonteme Ornek olarak verilebilir. Bu calismada

ark.’nin
ortognatik cerrahi ile tedavi olmus iskeletsel Cl1 II ve CI III hastalarin tedavi sonu profil
fotograflarindan degisiklik olan kisim alinarak tedavi oncesi profil fotografi iizerine
montaj yapilarak meydana gelen degisikligi estetik acidan halktan segilen kisilere
degerlendirtmislerdir.

Calismamizda ise hastanin tedavi Oncesi profil fotografi iizerinde Dolphin
Imaging 11.8 ver. (Dolphin Imaging and Management Solutions, Chatsworth, USA)
programini kullanarak hem kamuflaj tedavisini hemde ortognatik cerrahi tedavisini
temsil eden iki profil fotograf elde ettik. Bu yontemle tedavi dncesi simif II profil,

kamuflaj tedavili profil ve ortognatik cerrahili profil olmak tizere her ti¢ profil fotografi

arasinda standartizasyon saglanmustir.

5.2.3 Cahsmada Kullanmilan Burun Tiplerinin Tartisilmasi

298 Martin ve Saller’in kitabindaki burun profillerinden faydalanarak

Serap Yesilyurtun
yaptiklari tez ¢alismasinda, Ankara Numune Hastanesi KBB Bdliimii’ne bagvuran ve
tilkemizin birgok bolgesinden kisinin bulundugu 540 hastada bu burun profillerine gére
bir siniflandirma yapilmistir. Bu profillerin dagilimia bakildiginda diiz burun profilinin
% 66.7 gibi oldukc¢a yiiksek bir oranda goriildiigii, konveks burun profilinin % 21.3;
konkav burun profilinin ise % 12 ile en az rastlanilan profil tipi oldugu belirtilmistir.
Calismamizda kullanilan burun tiplerinin belirlenmesinde ise Egbert Huizing ve
John De Groot'un yazdigi ve Prof. Dr. Levent Ozliioglu'nun cevirisini yaptigi
“Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi” adli kitaptan yararlanilmistir. Bu kitabin “En ¢ok
Gortilen Bozukluklar, Anormallikler ve Anatomik Degisimler” adli boliimiinde yer alan
burun tiplerinden iilkemizde en yaygin olarak goriildiigiinii diislindiigiimiiz alt1 burun
tipi se¢ilmis ve bu burun tipleri ‘Facetouchup’ programi kullanilarak hastamizin profil
fotograflar lizerine uyarlanmistir. Bu program, kullanim kolaylig1 ve internet {izerinden

ticretsiz erigim olanagi sunmasindan dolay1 tercih edilmistir.
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5.24 Cahsmaya Katilan Degerlendirici Gruplarin ve Anket Formunun

Tartisilmasi

Insanda var olan estetik kaygi; sadece kendini nasil gordiigii ile sinirli olmayip
toplumun kendisini nasil gordiigii boyutunu da i¢cermektedir. Bu nedenle ¢alismamizda
ortodontist(n:31) ve plastik cerrahlardan(n:34) olusan profosyonel iki grubun yaninda
herhangi bir kriter s6zkonusu olmaksizin halktan segilen bireylerden(n:34) olusan bir
grup daha ilave edilerek toplam 99 kisiden olusan ti¢ grup elde edilmistir. Profillerin
estetik agidan degerlendirildigi benzer ¢alismalardaki grup i¢i kisi sayilarina
bakildiginda bizim c¢alismamizdaki sayilarin oldukca yeterli oldugu goriilmektedir.
Ornegin Susan ve ark.?*! yaptiklar1 calismada her ii¢c gprupta da 20’ser kisi; Meropi ve
ark. nin®’ yaptiklar1 calismada 10 ortodontist, 10 halktan kisi; Jen ve ark.’nin%®
yaptiklari ¢alismada ise 20 ortodontist, 11 ¢ene cerrahi kullanmislardir.

Bir diger konu ise ankete katilan gruplarin verecegi cevaplarin hangi yontemle
sayisal veri haline doniistiriilecegidir. Literatiire bakildiginda profildeki degisikliklerin
estetige etkisini 6lgmek igin yapilan anket ¢alismalarinda en sik kullanilan yontemler

Likert skalasi®®>"

ve VAS(Visual Analog Scale) yontemidir. Likert skalasinin 3,5 ve 7
point gibi ¢esitleri bulunmaktadir ve azdan-¢oga veya kotiiden-iyiye gibi gegisleri “’¢cok
kotii-kotii-orta-iyi-cok iyi’” seklinde gruplandirarak veri elde edilmesini saglamaktadir.
VAS yonteminde ise gecisler arasinda gruplandirma bulunmayip dogru pargasi seklinde
bir ¢izgiden ibarettir. Bu dogru pargasinin bir tarafi kotiiyii\azi; diger tarafi ise
lyiyi\cogu ifade ederken, uzunlugu ekseriyetle 100 mm’dir. Bu dogru pargasi iizerine
konulacak isaretin yeri cetvelle Olciilerek 0-100 arasinda puan elde edilmesi seklinde
veri toplanmaktadir. Bu yontemin avantajlari; degisikliklere daha duyarli olmasi, hizl
oylanabilmesi, dlgiimlerin akiciligi, ortalama bir deger elde edilerek gruplarin daha

209219 Dezavantaji ise genis bir deger araligi

oldugu i¢in sonuglarin analizi agamasinda standart sapmanin yiiksek olabilmesidir®*.

kolay karsilagtirilmast olarak sayilabilir

Bizim calismamizda kullandigimiz yontem ise kismen VAS yontemine
benzemektedir. Bu yontemden farkli olarak dogru pargasi kullanmak yerine anketimize
katilan gruplardan gordiikleri her bir fotograf i¢in 0-100 arasinda puan vermeleri
istenmistir. Bu sayede hem puan verirken diger yontemlere kiyasla daha dikkatli ve
Ozenli bir degerlendirme yapilacagi hem de calisma sonunda Ol¢timlerin daha hizli

yapilabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Literatiirde, hazirlanan anket formlarinin gruplara nasil ulastirilacagi konusunda
da birka¢ farkli yontem kullanildigr goriilmektedir. Calismacilarin bir kismi ankete
katilacak gruplara bir toplant1 salonunda slayt sunumu yaparak; bir kismi gruplara elden
anket formu dagitarak; bir kismi da anket formlarin1 e-mail ile yollayarak veri
toplamustir.

Bu c¢aligmada ise anket formlar1 A-4 kagidina renkli olarak basilarak, halktan
secilen kisilere elden ulastirilmig; ortodontist ve plastik cerrahlara da posta yoluyla
gonderilmistir. Bunun nedeni ise hem {iniversitemizin bulundugu ilde bu branglarda
yeteri kadar hekim olmamasi hem de degerlendirici gruplarin e-mail yontemine gore
kagida baski yontemiyle fotograflar1 daha iyi inceleyebilecekleri diisiiniilmiistiir. Ayrica
giiniimiizde hemen hemen herkesin sahip oldugu farkli boyutlardaki cep telefonu, tablet
ve bilgisayar gibi iletisim araglarimin  profil fotograflari1  degerlendirmede
standartizasyona engel olabilecek birer faktoér olduklart da bu yontemi segmemizde

etkili olmustur.

5.3 BULGULARIN TARTISILMASI

5.3.1 Degerlendirici Gruplara Gore Profil Fotograflarinin Degerlendirilmesi

Literatiirdeki ¢aligsmalar incelendiginde, dis hekimleri, ortodontist, cerrah vb. kisilerden
olusan profosyonel gruplarla, halktan kisilerin degerlendirme sonuglar1 arasinda tutarl
sonuglar oldugu goriilmektedir. Shelly ve ark.”*? yaptigi ¢ahismada, mandibular
ilerletme cerrahisi yapilmis 34 hasta siliietini ortodontistler ve halktan kisiler
degerlendirmis ve iki grup arasinda fark olmadigi sonucuna varmislardir. Benzer sekilde
Susan Tsang’ln209 calismasinda da mandibular ilerletme cerrahisi yapilmis 20 hasta
profilini ortodontist, ¢ene cerrahi ve halktan kisilere degerlendirtmis ve ii¢ grup arasinda
fark bulamamistir. Ancak arastirmaci, istatistiki olarak anlamli olmasa da
ortodontistlerin profilde meydana gelen degisiklikleri diger gruplara gore daha hassas
bir sekilde degerlendirebildiklerini bildirmistir. Ayrica halkin puan ortalamalarinda
standart sapmanin diger gruplara gére daha fazla oldugunu ve bunun da halkin daha az
farkindaliga sahip olduklarinin bir gostergesi oldugunu belirtmistir. Robert ve
ark.?*nm yaptig1 calismada da halktan kisilerin yarisindan fazlasinin 4mm’den az ¢ene
hareketi yapilmasi durumunda degisikligi fark edemezken; profesyonel grubun ise

algisinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
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Calismamizda  gruplarin  profil  fotograflarina  verdikleri ~ puanlar
karsilagtirildiginda, ortodontistler ile plastik cerrahlarin birbirleriyle olduk¢a uyumlu
puanlar verdikleri (p>0,05), ancak halktan kisilerle TO5, TO6, KT5, KT6, OC5, OC6
profil degerlendirmelerinde farkli diistindiikleri goriilmistiir (p<0,05).

Bahsi gecen bu 6 adet fotograftan goriilecegi lizere profil tipi fark etmeksizin 5.
ve 6. burun tiplerine (konveks burunlar) halk diger iki gruba goére ¢ok daha diisiik puan
vermistir. Bunun nedeni olarak toplumun iskeletsel olarak ClI | profile sahip olsa bile,
burnun goriintiistinii gene yapisindan daha ¢ok énemsedigi ve konveks burun tiplerinden
hi¢ hoslanmadig1 sonucuna varilabilir. Nitekim rinoplasti tedavisinin en sik bu burun
tiplerine yapildigi bildirilmistir.'® ikinci olarak da Maple’n'® da dedigi gibi;
profesyonellerin kendi alanlar1 olan yiiziin alt 1\3’liik (dudaklar ve gene gibi) kismina
odaklandiklari; halktan kisilerin ise daha genel olarak ten rengi, burnun sekli ve
bliylikligi, sag stili gibi alanlara dikkat ettikleri sGylenebilir.

Ayrica bir¢cok fotografta halk tarafindan verilen puanlarda standart sapmanin
diger iki gruba gore oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. (Bkz. Tablo 2) Bu sonucun
da yukarida belirtildigi gibi Susan Tsang’in arastirmasiyla uyumlu oldugu

goriilmektedir.

5.3.2 Degerlendiricilerin Cinsiyetine Gore Profil Fotograflarinin

Degerlendirilmesi

Shaw'" gocuklardaki dentofacial goriiniimiin sosyal cekicilige olan etkisini aragtirdigi
caligmasinda, ankete katilan bireylerde sonuglar agisindan cinsiyete gore fark

* ve Howells’in'" calismalarinda da

olmadigmi bildirmistir. Benzer olarak Trevor®
cinsiyet yoniinden sonuclarda farklilik olmadigi bildirilmistir.

Geron®, Kurt?™® ve Tedesco®™’ ise ¢ekicilik algisiyla ilgili yaptiklar
caligmalarda kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek puan verdiklerini bildirmislerdir.

Calismamizda ise herbir gruptaki kadin ve erkek bireylerin profil fotograflarini
degerlendirme sonuclar1 karsilastirildiginda, her ii¢ grupta da cinsiyet yoniinden fark
onemsiz bulunmustur (Bkz. Tablo 3-4-5). Fakat tim kadin ve tiim erkek bireylerin
profil fotograflarii1 degerlendirme sonuglar karsilastirildiginda ise; TOS, TO6, KTS,
KT6, OC5, OC6 fotograflart yoniinden farklilik nemli bulunmusken (p<0,05), digerleri
yoniinden fark dnemsiz bulunmustur (p>0,05). Tablo 6’da goriildiigi tizere profil tipi

fark etmeksizin 5. ve 6. burun tiplerine kadinlar erkeklere gore daha diisiik puan
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vermiglerdir. Bunun nedeni olarak, kadinlarin dis goriiniise erkeklerden daha fazla
dikkat ettigi ve konveks burun tiplerinden erkeklere gore daha fazla rahatsiz oldugunu

diisiinmekteyiz.

5.3.3 Ortodontist ve Plastik Cerrahlarin Mesleki Tecriibelerine Gore Profil

Fotograflarimin Degerlendirilmesi

218

Olsen ve Inglehart=™ yaptiklar1 anket ¢alismasi sonucunda yasca daha biiyiik olanlarin

daha yiiksek puan verdiklerini bildirmislerdir. Jen Soh ve ark.?*

ise yaptiklart profil
degerlendirme calismasinda 14 profil fotografindan sadece birinde klinik tecriibeden
kaynakli fark oldugunu bildirmislerdir. Trevor ve ark.?* CI1 II Div I eriskin hastalarda
ameliyat smirlarini belirlemek i¢in yaptiklar1 calismalarinda klinik tecriibenin sonucu
etkilemedigini bildirmislerdir.

Caligmamizda da anketimize katilan ortodontist ve plastik cerrahlarin genel olarak
mesleki  tecriibelerine  gore profil fotograflarin1  degerlendirme  sonuglari
karsilastirildiginda tiim fotograflar yoniinden farklilik 6énemsiz bulunmustur (p>0,05).
(Bkz. Tablo 7) Buradan estetik alginin tecriibeden etkilenmedigi sonucuna varabiliriz.
Bunun nedeni olarak da profesyonel meslek gruplarinin uzmanlik egitimlerini
tamamladiklarinda, kendi alanlarina karsi yeterince algida segicilik kazandiklar1 ve 0
bolgeye daha ¢ok odaklandiklari diistiniilebilir. Her iki grubu ayr1 ayri kendi icinde
mesleki tecriibelerine gore karsilastirmak grup iclerindeki yetersiz sayr nedeniyle

miimkiin olmamustir.

5.3.4 Degerlendirici Gruplar Arasi Korelasyonun Degerlendirilmesi

O’Neill ve ark.”® yaptiklar1 ¢alismada, Cl Il Div 1 malokluzyona sahip ¢ocuklarda
fonksiyonel tedavi sonrasi profillerinde meydana gelen degisiklikleri c¢ekicilik
yoniinden 3 grup degerlendirmis ve gruplar arasinda yiiksek korelasyon bulundugunu

etmislerdir.

k.204

Jen Soh ve ar ise yaptiklar1 caligmalarinda maxilla ve mandibula

konumlarim degistirerek elde ettikleri 14 profil fotografini estetik acidan ortodontist ve
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plastik cerrahlara degerlendirtmis aralarinda r:0.893 korelasyon katsayist bulundugunu
bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda ise gruplar arasindaki korelasyon ikiserli olarak
karsilastirildiginda; ortodontistlerle plastik cerrahlar arasinda r:0.97; ortodontistlerle
halk arasinda r:0.91; plastik cerrahlarla halk arasinda r:0.93 degerleri elde edilmistir. Bu
degerler istatistiksel olarak onemli ve giiclii bir korelasyon varligini gdstermektedir.
Yani giizel-girkin ya da iyi-kotii algisinin her {i¢ grup arasinda biiyiik oranda benzerlik
gosterdigini, diger bir ifadeyle ayn1 toplumdaki bireyler arasinda estetik degerlendirme

acisindan ortak bir deger yargisinin oldugunu gostermektedir.(Bkz. Tablo 8)

5.3.5 Burun Tiplerine Gore Profil Fotograflarinin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonuglar1 burun tiplerine goére incelendiginde, burun sirtlarinin diiz ve
konveks sekilde olusuna gore sonuglarin ikiye ayrildigini gérmekteyiz. Diiz sirth burun
tipleri 1, 2, 3 ve 4 no’lu burunlardan olusurken; konveks sirtli burun tipleri ise 5 ve 6
no’lu burunlardan olusmaktadir.

Konveks burun tipleri (kemik-kikirdak hump ve karadeniz tipi burun) ile elde
edilen profiller ankete katilan gruplar arasinda karsilastirildiginda; ortodontistler ve
plastik cerrahlar acisindan; ortognatik cerrahi(OC) ile tedavi dncesi smif II profil(TO),
ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi(KT) profilleri arasindaki fark Onemli
bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi Oncesi profilleri arasindaki fark
onemsiz bulunmustur. Halktan secilen bireyler i¢inse li¢ profil tipi arasindaki fark
onemsiz bulunmustur (p>0,05). (Bkz. Tablo 9-13-14)

Bu bulgulardan goriilebilecegi tizere, konveks burun tiplerinden birine sahip
erigkin bir hasta ortognatik cerrahi segenegini kabul etmedigi takdirde; kamuflaj
tedavisi sonunda her ne kadar puanlar bir miktar diigmiis olsa da; hem profesyoneller
acisindan hem de halk agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede olumsuz bir sonug
dogurmamaktadir. Ornegin 5. burun (kemik-kikirdak hump) tipine sahip smif II hastaya
(TO5) kamuflaj tedavisi yapildiginda (KT5) degerlendirici gruplarin verdikleri ortalama
puanlar; Ortodontist: 40.81—37.26, P. Cerrah: 42.29—37.06, Halk: 26.91—24.44
seklinde kiigiik bir diisiis gostermektedir. Ayn1 hastaya kamuflaj tedavisine ilaveten bir
de rinoplasti tedavisi yapilarak 3. burun tipi olan Normal burnun elde edilebilecegi

farzedilirse (KT5—KT3) degerlendirici gruplarin verdikleri ortalama puanlar;
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Ortodontist: 37.26—56.13, P. Cerrah: 37.06—64.26, Halk: 24.44—62.88 scklinde
belirgin bir artis gostermektedir. Yani konveks burunlu sinif II bireylerde kamuflaj
tedavisi ile beraberinde rinoplasti cerrahisi tercih edildiginde 6zellikle halk nezdinde
¢ok daha iyi bir estetik profil elde edilebilmektedir. (Bkz. Sekil:7-8)

Konveks burunlu sinif II bireylerde ortognatik cerrahi tedavisi tercih edildiginde
ise; profesyoneller agisindan daha iyi bir profil elde edilmesine karsin halk agisindan
anlaml1 derecede bir iyilesme elde edilememistir. Ornegin; yukaridaki drnekteki hastaya
ortognatik cerrahi tedavisi yapildiginda (TO5—OCS5); degerlendirici gruplarm
verdikleri puanlar su sekilde degismektedir: Ortodontist: 40.81—50.97, P. Cerrah:
42.29—49.26, Halk: 26.91—29.94. Bu da 6zellikle halk agisindan konveks bir burun
tipine sahip olmanin, sinif II profile veya ¢ekimli profile sahip olmaktan daha biiyiik bir
sorun teskil ettigini ve burnun profilden daha 6n planda oldugunu géstermektedir. Bu
hastaya ortognatik cerrahiye ilaveten bir de rinoplasti tedavisi yapilarak 3. burun tipi
olan Normal burnun elde edilebilecegi farzedilirse (OC5—0C3) degerlendirici
gruplarin  verdikleri ortalama puanlar; Ortodontist: 50.97—80.97, P. Cerrah:
49.26—78.53, Halk: 29.94—79.50 seklinde olduk¢a belirgin bir artis gostermektedir.
Gortildiigii gibi konveks burun tiplerinde, ortognatik cerrahinin riskleri, maliyeti ve
operasyon sonrasi iyilesme doneminin hasta konforuna olan olumsuz etkileri dikkate
alindiginda, rinoplasti cerrahisi yapilmadan sadece ortognatik cerrahi yapildig: takdirde
elde edilecek sonug pek de tatminkar olmamaktadir. (Bkz. Sekil 7-9) Ayni durumun
kamuflaj tedavisi i¢in de gegerli oldugu yukarida belirtilmistir.

Daha da ilging olan bir sonug ise; 5. burun tipine sahip smif II bir hastaya, higbir
ortodontik ya da ortognatik tedavi yapilmadan sadece rinoplasti tedavisi uygulanarak
3.burun tipi elde edilebilecegi farzedildiginde (TO5—TO3) ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durumda degerlendirici gruplar tarafindan verilen ortalama puanlar; Ortodontist:
40.81—58.32, P. Cerrah: 42.29—62.35, Halk: 26.91—56.62 seklinde ciddi bir artig
gostermektedir. Yalniz bu karsilastirmanin  sadece istirahat halindeki profil
degerlendirmesi icin gegerli oldugu; ortodontik tedaviyi gerektiren anterior ¢aprasiklik,
gummy smile gibi diger estetik faktorlerin goz ardi edildigi unutulmamalidir.

Sonug olarak konveks burun tiplerinden birine sahip hastalarda iki tedavi
seceneginden hangisi uygulanirsa uygulansin ilaveten rinoplasti tedavisi de mutlaka
diistiniilmelidir. Dolayistyla tedavi planlamasi asamasinda ortodontist ile plastik cerrah
arasindaki konsultasyon estetik bir sonu¢ elde edebilmek admna biiyiikk Onem

arzetmektedir.
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Diiz sirth burun grubunu olusturan 1, 2, 3 ve 4 no’lu burun tipleriyle elde edilen
profillerde ise ankete katilan her {i¢ grup agisindan da; ortognatik cerrahi(OC) ile tedavi
oncesi smif II profil(TO), ortognatik cerrahi ile kamuflaj tedavisi(KT) profilleri
arasindaki fark 6nemli bulunurken(p<0,05); kamuflaj tedavisi ile tedavi dncesi profilleri
arasindaki fark dnemsiz bulunmustur (p>0,05). (Bkz. Tablo 10-11-12)

Bu bulgulardan goriilebilecegi iizere, konveks sirtli burun grubundan farkl
olarak diiz sirtli burun tiplerinde, profesyonel grupla benzer sekilde halk agisindan da
ortognatik cerrahinin profil estetigine olumlu bir katkida bulundugu diistiniilmektedir.
Ornegin 2. burun (uzun-kalkik) tipine sahip simif II hastaya ortognatik cerrahi tedavisi
yapildiginda (TO2—OC2) degerlendirici gruplarin verdikleri ortalama puanlar;
Ortodontist: 43.06—62.68, P. Cerrah: 50.74—67.79, Halk: 47.79—60.88 seklindedir.
Gortiildugi gibi halk nezdinde de belirgin bir artis meydana gelmistir.

Diiz sirth buruna sahip smf II bireylerde kamuflaj tedavisinin profilde
istatistiksel olarak anlamli derecede olumsuz bir etki olusturmadigi konusunda yine her
ti¢ degerlendirici grup da hemfikirdir. Hatta kamuflaj tedavisi yapilmis birkag diiz sirth
burun tipine baz1 degerlendiricilerin daha yiiksek puan verdikleri de goriilmektedir.
Omegin 3. burun(Normal burun) tipine sahip smif II hastaya kamuflaj tedavisi
yapildiginda (TO3—KT3) Ortodontistlerde 58.32—56.13 seklinde kiigiik bir diisiis soz
konusuyken; Plastik Cerrahlarda 62.35—64.26 ve Halkta ise 56.62—62.88 seklinde bir
artig gorillmektedir. Benzer durumlar 1. ve 2. burun tipleri i¢in de gegerlidir.

Bir diger dikkat ceken sonug ise; her ii¢ degerlendirici grup da tiim profil
tiplerinde 1, 2, 3 ve 4 numarali burunlardan olusan diiz sirtli burunlar igerisinde 3 ve 4
numarali kiigiik burunlar1; 5 ve 6 numarali burunlardan olusan konveks burunlardan ise
nispeten daha kiigiik olan 5 numarali burnu daha ¢ok begendigi goriilmektedir. Ayrica 2
(uzun-kalkik) ve 4 (kii¢iik-kalkik) numarali kalkik burunlardan kii¢iik olan 4. burunu; 1
(uzun-sarkik) ve 6 (karadeniz) numarali sarkik burunlardan ise kemersiz ve diiz sirth
olan 1. burun tipini daha ¢ok begenmislerdir. Ornegin 4. burun tipine sahip tedavi
olmamig sinif II profile verilen puanlarla ortognatik cerrahi tedavisi olmus 2. burun
tipine sahip profile verilen puanlar (TO4—0OC2) hemen hemen aym seviyededir. Oysa
ortognatik cerrahi tedavisi olmus 4. burun tipine sahip profile ise (OC4) tiim gruplar
oldukga yiiksek seviyede puan vermislerdir. Yani diiz sirtli burunlar arasinda da estetik
alg1 yoniinden 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Dolayisiyla 3 ve 4 numarali burunlara
gore nispeten biiyiik olan 1 ve 2 numarali burun tiplerinde de rinoplasti se¢enegi hastaya

sunulabilir. Fakat bizim asil dikkat ¢ekmek istedigimiz nokta; konveks sirtli burun
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tiplerinin tiim profillerde diiz sirtli burun tiplerine gore olduk¢a diisik puan
almalarindan dolay1 bu burun tiplerinde rinoplastinin daha elzem oldugunu belirtmektir.

Burun tiplerine genel olarak bakildiginda ise tiim gruplar tarafindan diiz sirth
burun tiplerinin konveks sirtli burun tiplerine goére daha estetik bulundugu
goriilmektedir. (Bkz. Sekil:7-8-9)

5.3.6 Profil Tiplerine Gore Burun Tiplerinin Degerlendirilmesi

Calisgmamizda kullanilan ii¢ profil tipi igerisinde ortognatik cerrahiye ait olan profil,
tim burun tiplerinde en yiiksek puan1 almistir. Fakat halktan segilen bireyler agisindan
yalnizca 5 ve 6 numarali konveks burunlar kullanilarak elde edilen profillerde, tedavi
oncesi smif Il profil ve kamuflaj tedavisi yapilmis profille ortognatik cerrahi tedavisi
yapilmig profil arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. Profesyonel
grup ise tiim burun tiplerinde ortognatik cerrahi tedavisi yapilmig profilin diger iki
profilden anlamli derecede daha estetik oldugunu diisiinmektedir.

Tedavi oncesini, kamuflaj tedavisini ve ortognatik cerrahi tedavisini temsil eden
her ii¢ profil tipinde de 6 adet burun tipini puan olarak yiliksekten diisiige dogru
siraladigimizda, profil tipinden bagimsiz olarak burun tiplerinin hemen hemen ayni
stray1 takip ettigini gérmekteyiz.(Bkz. Tablo 16-17-18) Bu da bize ankete katilan her ii¢
grup acisindan da genel bir ortak burun algisinin oldugunu yani; diiz sirtli burunlarin
ozellikle de kii¢iik burunlarin herkes tarafindan daha hos karsilandigini ancak konveks
sirth burunlarin herkes tarafindan nahos karsilandigin1 géstermektedir. Bu nedenle daha
once de belirtildigi gibi konveks burun tiplerinden birine sahip hastalarda iki tedavi
seceneginden hangisi uygulanirsa uygulansin ilaveten rinoplasti tedavisi de mutlaka
diistiniilmelidir.

Glinlimiizde goriintiilii iletisim araglarinin toplumda yayginlasmasi, bu yolla her
an kolayca fotograf cekilebilmesi ve cekilen fotograflarla gerek kendinin o an nasil
goriindiigliniin kontrol edilebilmesi, gerekse sosyal medya hesaplart {izerinden bu
fotograflarin  paylasilabilmesi; toplumun dig gorliniis hakkindaki farkindaligini
arttrmustir. Ozellikle son yillarda artan ‘selfie ¢ekme’ modasi ile genel bir dis
goriiniisten ziyade yiiz bolgesi 6n plana ¢ikmus, yiizii olusturan yapilar daha da dikkat
¢ekmeye baslamistir. Yani diglerin, dudaklarin, ¢ene yapisinin, burun ve gozlerin nasil

goriindiigii daha da detayli incelenebilir hale gelmis, bu da insanin kendi goriinimiinii
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diger insanlarla daha kolay karsilastirmasina ve iyi-kotii, giizel-¢irkin farkindaliginin
artmasina sebep olmustur. Bu nedenle her ne kadar ortodontistlere basvurma nedeni
olarak dissel sikayetler daha fazla olsa da, yiiz estetigi sikdyetiyle bagvuranlarin sayisi
da her gegen giin artmaktadir. Dolayisiyla ortodontistler; sefalometrik analizler
dogrultusunda ideal bir okluzyon kurmaya calismanin yanisira, gelisen gorilintiileme
sistemlerinden de faydalanarak tedavi segenekleri sonunda elde edilecek tahmini
profilleri hasta ve hasta yakinlariyla paylasip onlarin da fikirini almas1 daha dogru bir
yaklasim olacaktir.

Bu amagla, calismamizda burun tiplerinin tedavi sonuglarina estetik agidan
etkisi incelenirken, bilgisayar yazilimlar1 araciligiyla elde edilmis profil fotograflari
kullanilmigtir. Fakat on cephe fotografi, giiliis fotografi yada 3\4 cephe fotografi
calismaya dahil edilmemistir. Bunlarin da estetik algiyr etkileyecek birer faktor
olabilecegi gozden kagirilmamalidir. Kurt ve ark.’nin?'® yaptig1 calismada 6n cephe ve
3\4 cephe fotografinin, profil fotografina gore sosyal hayattaki goriiniimii daha gergekei
yansittigin1 ve 3\4 cephe giiliis fotografinin 6n cephe giiliis fotografindan daha ¢ekici
bulundugunu bildirmislerdir. Yine ayn1 ¢alismada 6n cephe giiliis ve 3\4 cephe giiliis
fotograflarinda, buruna deviasyon verilerek ve dislerde caprasiklik yapilarak modifiye
ettikleri fotograflarin jiiri tarafindan degerlendirme sonuclarina gore; dislerde
caprasiklik yapilan fotograflarin burunda deviasyon yapilan fotograflara gore daha az
¢ekici bulundugu bildirilmistir. Jornung ve Fardal’in?*® yaptiklar1 ¢alismada da yiiz
cekiciliginde dislerin ilk sirayr aldigi burnun ise altinci sirayr aldigir bildirilmistir.
Literatiirdeki bu farkliliklarin sebebi olarak; calismada kullanilan kisilerin bireysel
cekicilikleri, hangi tip fotografin kullanildigi, dislerde ve burunda ne tiir ve ne boyutta
modifikasyonlar yapildigi, ankete katilanlarin ve ankette kullanilan kisilerin etnik
kokenleri, yaslari, ankete katilan kisilerin secildigi farkli evren kiimeleri gibi nedenler
soylenebilir.

Bir diger dikkate alinmas1 gereken konu da, artan yasla beraber basta burun ve
dudaklar olmak iizere profilde meydana gelen yumusak doku degisiklikleridir. Bu
konuda literatiirdeki birka¢ 6rnek ¢caligmadan bahsetmek faydali olacaktir:

Gibelli ve ark.??° 20 ile 30 yas arasindaki 404 avrupal erkek iizerinde yaptiklari
Olctimler sonucu yasin artmasiyla sadece dudak genisligi ve kulak uzunlugunda
istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundugunu, yiiziin diger kisimlarindaki

degisikliklerin 6nemsiz oldugunu belirtmislerdir.
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Kristine ve ark.”! yaptiklar ¢alismada geg ergenlik déneminden orta yas eriskin
donemine kadar profilde meydana gelen degisiklikleri incelemis; her iki cinsiyette de
burnun 6ne ve asagiya dogru uzadigini, dudaklarin hem asagiya sarkip hem de hafif
retriize oldugunu ve Ozellikle erkeklerde c¢ene ucunun da o6ne ve asagiya dogru
biiyiidiigiinii bildirmislerdir.

Behrents???

yaptig1 ¢alismada artan yasla beraber burun ucunun; subnasale, A
noktas1 ve iist dudaga gore daha fazla 6ne ve asagiya dogru uzadigini, boylece yas
ilerledik¢e burnun daha ¢ikintili bir hal aldigini belirtmistir.

Bishara ve ark.??®

yagtigi uzun donem caligsmasinda 20 kadin ve 15 erkegin 5-45
yaslar1 arasinda yumusak doku profillerindeki degisiklikleri incelemis ve su bulgulara
ulagmiglardir: 1- Kizlarda degisikliklerin biiyiik kism1 10-15 yaslar1 arasinda, erkeklerde
ise 15-25 yagslar1 arasinda tamamlanmaktadir. 2- 25 yasina kadarki dénemde burun ucu
dahil edilmediginde yiiz konveksite acis1 pek degismezken burun ucu dahil edildiginde
bu aginin artan yasla beraber yaklasik 6° azaldigi, ¢link{i burnun yiiziin diger kisimlarina
gore daha fazla uzadig1 belirtilmistir. 25-45 yaslar1 arasinda ise yliz konveksitesinde
hafif bir azalma oldugu, bunun da ya burun ucunun sagitalden ziyade vertikal yonde
uzamasi yada yumusak doku pogonionun daha fazla One biiyiimesinden
kaynaklanabilecegi belirtilmistir. 3- Ust ve alt dudaklarin artan yasla beraber E-Line’a
gore daha retriiziv konuma gegtikleri belirtilmistir. Gortildiigli gibi artan yasla beraber
iskeletsel yapilardan bagimsiz olarak burun ucunda biiylime sézkonusu olabilir ve
ozellikle kamuflaj tedavisine karar verilirken bu durum g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Yapilacak yeni bir ¢aligmada, profil fotografinin yani sira hem cephe hem de
giiliis fotograflar1 da kullanilarak yada ii¢ boyutlu goriintiileme teknolojilerinden
faydalanilarak estetik algi farkli agilardan da degerlendirilebilir; ayrica mevcut tedavi
seceneklerine, kamuflaj tedavisiyle birlikte genioplasti tedavisi de eklenerek daha riskli
bir ameliyat olan ortognatik cerrahiye alternatif olup olamayacagi bu sekilde daha

kapsamli olarak arastirilabilir.
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6 SONUCLAR

31 ortodontist, 34 plastik cerrah ve 34 halktan secilen birey iizerine uyguladigimiz

‘Iskeletsel Siif 1II tedavilerinin profile etkisinin farkli burun tiplerine gore

degerlendirilmesi’ adli anket ¢alismasinda bulgularin degerlendirilmesi ile su sonuglara

varilmistir:

1-

5-

Ankete katilan gruplar arasi fark degerlendirildiginde; ortodontistlerle plastik
cerrahlar arasinda estetik algi yoniinden tam bir uyum sézkonusuyken; halk ile bu iki
meslek grubu arasinda sadece konveks sirtli burun profillerin (TO5, TO6, KT5, KT6,
OC5, OC6) degerlendirilmesinde fark bulunmus, halk bu profillere daha diisiik puan
vermistir. Halk nezdinde konveks bir buruna sahip olmanin profil tipinden ¢ok daha
biiylik bir estetik kayba neden oldugu, diiz sirth burun tiplerinin ise her ii¢ grup
tarafindan da daha kabul edilebilir bulundugu goriilmiistiir.

Cinsiyet yoniinden degerlendirildiginde; her bir gruptaki kadin ve erkek bireylerin
profil fotograflarin1 degerlendirme sonuglari karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda fark
onemsiz bulunmugken; tim kadin ve erkek bireylerin profil fotograflarini
degerlendirme sonuclar1 karsilastirildiginda ise sadece TO5, TO6, KT5, KT6, OC5,
OC6 fotograflar1 yoniinden farklilik 6nemli bulunmus ve profil tipi fark etmeksizin
5. ve 6. burun tiplerine kadinlarin erkeklere gore daha diisiik puan verdigi
goriilmiistiir. Bu da kadinlarin dig goriintisiine erkeklerden daha fazla dikkat ettigini
ve konveks burun tiplerini erkeklere gore daha az ¢ekici buldugunu géstermektedir.

Mesleki tecriibeye gore degerlendirildiginde; ortodontist ve plastik cerrahlarin
mesleki tecriibelerine gore profil fotograflarin1  degerlendirme  sonuglari
karsilastirildiginda tiim fotograflar yoniinden farklilik 6nemsiz bulunmustur. Bu da
mesleki tecriibenin estetik algi izerinde bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir.
Burun tiplerine gore degerlendirildiginde; tiim gruplarca en ¢ok 3 ve 4 numarali
normal-kii¢iik burunlarin begenildigi, 5 ve 6 numarali konveks burunlarin ise en az
begenilen burunlar oldugu goriilmiistiir. Konveks burun tiplerinden (5. ve 6.
burunlar) birine sahip bir hastada hangi tedavi secenegi uygulanirsa uygulansin,
estetik bir sonug icin mutlaka rinoplasti tedavisinin de tedavi planina dahil edilmesi
gerektigi sonucuna varilmstir.

Profil tiplerine gore degerlendirildiginde; tim burun tiplerinde ortognatik cerrahi

tedavisi yapilmis profil fotograflart her li¢ grup tarafindan da en yiiksek puani
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almigtir. Fakat 5. Ve 6. burun tiplerinde(konveks burun tipleri) halk nezdinde
istatistiksel olarak ii¢ profil tipi arasinda fark bulunamamistir. Bu da daha 6nce
belirtildigi gibi sarkik burun tiplerinde kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi
tedavisinin yanisira rinoplasti tedavisinin de mutlaka degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir.

6- Hicbir burun tipinde kamuflaj tedavisi profilde anlamli derecede olumlu ya da
olumsuz bir etkiye neden olmamustir.

7- Tedavi plan1 belirlenirken sadece sefalometrik analiz ve klinik degerlendirmenin
yeterli olmayacagi; hem bilgisayar destekli goriintilleme sistemlerinden de
faydalanarak tedavi segenekleri sonundaki tahmini profillerin hasta ve hasta
yakinlartyla paylasilip onlarin da fikirlerinin alinmasi gerektigi hem de daha estetik
bir sonug i¢in tedavi baginda Ortodonti-Plastik Cerrahi konsultasyonunun oldukca

onemli oldugu sonuglarina varilmistir.
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