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ONSOZ
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1. GIRIS

Giizellik ve ¢ekicilik kavramlari giinlimiizde “selfie” jenerasyonu ve sosyal
medya kullanimimin artmasiyla her gecen giin artan 6nem kazanmaktadir. Ozellikle
adolesan bireyler arasinda fasiyal estetigin 6onemi artis géstermekte ve bireylerin kendi
fiziksel gortiniisleri ile ilgili farkindalik diizeyi artmaktadir (Gioia ve Cingolani, 2019).
Estetik, giizellik ve ¢ekicilik kavramlar kisilerin giinliik hayatlarinda o kadar 6nemli
hale gelmistir ki, bireylerin kisisel 6zellikleri ile ilgili diistinceleri fiziksel goriiniisleri
ile paralellik gostermeye baslamistir. Cekici olarak tanimlanan bireylerin daha zeki,
sosyal acidan daha giiclii ve istenen Ozelliklere sahip olmasi beklenirken, ¢ekici
olmayan bireylerin daha az begenildigi, giivenilir olmadigi, basarisiz ve agresif olarak
tanimlandiklar1 rapor edilmistir (Baldwin, 1980). Ayrica bireylerin kendine giiven
duygularinin fiziksel goriiniimle yakindan iligkili oldugu bir¢ok arastirmanin sonucu

olarak literatiire gecmistir (Watanabe ve ark., 2020).

Gegmis yillarla kiyaslandiginda giiniimiizde bireylerin ortodontik ve/veya
ortognatik cerrahi prosediirlerine, estetik kaygilarin daha 6n plana ¢ikmasi nedeniyle
daha istekli olduklar1 goriilmektedir (Milutinovic ve ark., 2014). Hastalarin estetik
parametreleri konugma, fonksiyon ve solunum problemlerinin Oniinde tutmasi,

ortodonti uzmanlar tarafindan estetik alginin 6l¢iilmesi gerekliligini dogurmaktadir.

Estetik algis1 farkli tarihsel donemlerde, oldukga ¢esitli kiiltiirlerin 1s181nda her
zaman goreceli bir kavram olarak karsimiza ¢ikmistir. Margaret Wolfe Hungerford’un
klasiklesen sozii olan “Giizellik gdrenin goziindedir” ifadesinden de anlasilacagi
lizere, ylz giizelligi ile ilgili yapilan degerlendirmeler olduk¢a kompleks olmakla
beraber bireyden bireye degisiklik gostermektedir. Bununla birlikte bazi insanlar
toplumun geneli tarafindan g¢ekici olarak kabul edilir ve insanlarin ¢ekicilik konusunda
hemfikir olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (Tatarunaite ve ark., 2005). Bu

nedenle yiiz ¢ekiciligini tamamen 6znel olarak degerlendirmek de dogru olmayacaktir.

Xi



Herhangi bir olguyu, nesneyi ya da fotografi estetik agidan degerlendiren
bireylerin degerlendirmelerindeki farkliliklarin, farkli sosyokiiltiirel altyapilarin,
egitim durumlarinin, yaslarinin, cinsiyetlerinin 1s1ginda olustugu diisiiniilmektedir.
(De Silva ve ark., 2011). Ge¢mis yillarda dis hekimleri, ortodonti uzmanlar1 ve meslek
dis1 bireyler arasinda yapilan pek ¢ok calisma yapilmistir. Bununla birlikte zaman
icinde degisen estetik normlar ve kusaklar arasinda degisen estetik algist g6z Oniinde
bulunduruldugunda bahsedilen faktdrlerin glinlimiizdeki algiy1 nasil sekillendirdigini

ortaya koyan caligsma sayisi oldukc¢a azdir.

Her ne kadar mutlak bir giizellik algisindan s6z edilemiyor olsa da kiiresel
olarak altin orana sahip yiizlerin daha c¢ekici bulundugu gozlenmektedir. Bu
bilgilerden yol ¢ikarak tez ¢alismamizin amact; ¢ift ¢gene ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmis hastalarda tedavi ile elde edilen yumusak doku sonuclarinin {i¢ farkli grup
estetik acidan degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmede ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmis hastalardan tedavi basinda ve tedavi sonrasinda ¢ekilmis olan agiz disi cephe
bireylere gosterilecek ve estetik olarak skorlama yapmalari istenecektir. Bireylerin
yuksek veya diisiik skorlama yaptiklari tedavi sonuglari ile altin oran arasindaki iliski
degerlendirilecektir. Calismanin bir diger amaci da ortognatik cerrahi ile tedavi
gormils iskeletsel Smif III bireylerin sefalometrik sert ve yumusak doku
degisikliklerinin literatiirde yer alan normal degerlere ne kadar yaklastiginin

degerlendirilmesidir.

1.1. Simif ITII Malokliizyonlar

1.1.1. Simif III Malokliizyonlarin Siniflandirilmasi

Malokliizyonlar ilk olarak 1899 yilinda Angle tarafindan siniflandirilmistir.

Aragtirict Sinif 1, Smif 2 ve Sinif 3 olmak iizere yaptig1 siniflamada daimi birinci



molar dislerin iliskisini g6z oniinde bulundurmustur (Angle, 1899). Ancak yalnizca
digsel faktorleri gbéz Oniinde bulunduran bu smiflama, bireylerde goriilen
malokliizyonlarin diger karakteristik Ozelliklerini tasimadigi igin daha sonraki
donemlerde eksik kalmistir. Dolayisiyla Angle siniflamasinin kullandigi numaralar
(Sinif 1, Smif 2 ve Sinif 3) iskeletsel iligkileri ve biiylime paternini ifade edecek sekilde
(Sinaf I, Sinif 1T ve Stif IIT) giincellenmistir (Ngan, 2015).

Tweed ise 1966 yilinda Simif III malokliizyonlar1 2 grupta toplamistir.
Arastiriciya gore Kategori A olarak ifade edilen pseudo-Simif III’te (yalanci Sinif IIT)
normal boyutlarda bir mandibula mevcut iken, Kategori B ise gercek iskeletsel sinif
IIT malokliizyon olup mandibulanin boyutsal olarak artis gosterdigi ve/veya

gelismemis bir maksilla ile gdzlenmektedir (Tweed, 1966).

Moyers ise ilerleyen yillarda malokliizyonlar1 iskeletsel (kemik kokenli),
fonksiyonel (kas kokenli) ve digsel olmak iizere kaynaklarina gore siniflandirmistir.
Aragstirict, literatiirdeki diger goriislerden farkli olarak ilk kez mandibulanin
maksimum interkuspidasyon konumunda sentrik iliskide ve ndromuskiiler ve
fonksiyonel problemleri olan bireylerde uygun anterior konumda olup olmadiginin
belirlenmesinin 6nemini vurgulamistir. Ayrica mandibulanin normal boyutlarla
birlikte anteriorda konumlanmasinin ¢ogu zaman erken temaslara bagli oldugu ve
yalanct Sinif III malokliizyonlarin sonradan kazanilmis bir néromuskiiler refleks ile

goriilen konumsal bir anomali oldugunu 6ne siirmiistiir (Moyers, 1988).

1.1.2. Siif 111 Malokliizyonlarin Goriilme Sikhig:

Smuif III malokliizyonlarin goriilme sikligir farkli popiilasyonlara ve etnik
gruplara gore degiskenlik gostermekle beraber genel olarak %0 ile %26 arasinda rapor

edilmistir (Hardy ve ark., 2012).

Cin popiilasyonunda yapilan ¢alismalarda Lew ve ark. (1993), Simf III

malokliizyon goriilme sikligin1 %12,76 olarak rapor ederken, ayni popiilasyonda



yapilan farkli aragtirmalarin sonucu Tang (1994) ve Woon ve ark. (1989), tarafindan
sirastyla %19,90 ve %18,18 olarak bulunmustur. Ayni cografyada 2005 yilinda ise bu
oranin %22,87’ye ¢iktig1 gézlemlenmektedir (Soh ve ark., 2005).

Perillo ve ark. (2010), Italya’da adolesanlarda yaptiklar1 prevelans

calismasinda Sinif III prevalansini %4,27 olarak agiklamislardir.

Afrika popiilasyonunda yapilan Sinif III malokliizyonun goriilme sikligini
ortaya koyan calismalarda ¢ok c¢esitli sonuglar rapor edilmistir. Yalnizca adolesan
bireylerin dahil edilmis oldugu calismalarda %1,22 ile %11,79 araliginda sonuglar
rapor edilmisken (Onyeaso, 2004; Otuyemi ve Abidoye, 1993), cocuklar ve
yetigkinlerin birlikte calismaya dahil edildigi durumlarda bu oran %2,04 olarak
bulunmustur (Dacosta, 1999).

Tiirkiye’de Sinif III malokliizyonun goriilme sikligini arastiran ¢aligmalarda da
(Gelgor ve ark., 2007; Sayin ve Tiirkkahraman, 2004; Uslu ve ark., 2009) benzer
sekilde pek c¢ok farkli prevalans oranlari (%18,44, %12, %10,3) rapor edilmistir.

1.1.3. Simif III Malokliizyonun Bilesenleri

Iskeletsel Sinif 111 malokliizyon, izole maksiller retrognati veya izole mandibular
prognati seklinde kendini gosterebilecegi gibi, bu iki durumun kombinasyonu seklinde
de ortaya cikabilmektedir. Maksilla ve mandibulanin anteroposterior pozisyonu goz
ontinde bulunduruldugunda 6 farkli Sinif III problemi ile karsilasilabilmektedir (Spalj
ve ark., 2008):

Maksillanin normal, mandibulanin prognatik oldugu durum,
Mandibulanin normal, maksillanin retrognatik oldugu durum,

Maksilla ve mandibulanin normal oldugu durum,

M w e

Maksillanin retrognatik ve mandibulanin prognatik oldugu durum,



5. Hem maksillanin hem de mandibulanin prognatik oldugu bimaksiller prognati
durumu,
6. Hem maksillanin hem de mandibulanin retrognatik oldugu bimaksiller

retrognati durumu.

Ayrica iskeletsel Sinif III malokliizyonlarda maksilla veya mandibula kaynakli

durumlar ¢enelerin boyutsal veya konumsal degisiklikleri kaynakli da olabilmektedir.

Ellis ve McNamara (1984) fenotipteki heterojenite ve malokliizyonun klinik
siddetindeki varyasyonun “Sinif III malokliizyon” terimi altinda gruplandirilan
karmagik bir cesitliligi simgeledigini belirtmistir. Arastiricilar 302 bireyi dahil ederek
yapmis olduklar1 ¢aligmada mandibular prognati kaynakli Smif III malokliizyonlarin
%19,1, maksiller retrognati kaynakli olgularin %19,5 ve her iki durumun birlikte
gbzlendigi maksiller retrognati ile birlikte mandibular prognatinin gdzlendigi olgularin

ise % 30 oraninda oldugu rapor etmislerdir.

Mackay ve ark. (1992), Sinif III iskeletsel malokliizyonu bulunan ve bimaksiller
ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek bireyleri dahil ederek yapmis olduklari caligmada
bireylerin neredeyse tamaminda mandibular prognatizm goziiktiigii halde yalnizca

%14 linlin maksiller retrognatiye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Spalj ve ark. (2008), toplamda 107 birey ile yaptiklari arastirmada bireylerin
%]10’unda bimaksiller prognati, %5’inde bimaksiller retrognati, %46’sinda izole
mandibular retrognati, %21’inde izole maksiller retrognati, %5’inde ise maksiller

retrognatiye eslik eden mandibular prognati rapor etmislerdir.

Tiirkiye’deki iskeletsel Siif III malokliizyon olgularinda ise maksiller retrognati

%352 oraninda bildirilmistir (Topkara, 2007).



1.1.4. Sumf III Malokliizyonun Etiyolojisi

Smuf III Malokliizyonlarin etiyolojisi oldukca genis bir yelpazeye yayilmis ve
kompleks olup literatiirde pek cok arastirmaya konu olmustur. Giiniimiizde hem
genetik hem de gevresel faktorlerin 1s18inda gozlemlendigi ve multifaktoriyel oldugu
sonucuna varilmistir (Dietrich, 1970; Moss, 1960; Stapf, 1948; Williams ve Andersen,
1986).

Smif ITII malokliizyonlarin olugsmasinda genetigin etkisi ile ilgili bilinen en {inlii
ornek Hapsburg Ailesi’dir. Hapsburg Ailesi’ndeki 40 bireyin 33’iinde siddetli
mandibular prognati sonucu iskeletsel Sinif III malokliizyon goézlendigi rapor
edilmistir (Jacobson ve ark.,1974). Genetigin smif III malokliizyonlar iizerindeki
etkisini gosteren bir diger ¢alisma ise 1970 yilinda Litton ve ark. tarafindan literatiire
kazandirilmigtir. Arastiricilar simif III malokliizyona sahip 51 bireyin ailelerini
inceleyerek yapmis olduklari calismada malokliizyonun genetik gegisinin cinsiyet
iligkili olmadigi, genetik gecisin otozomal dominant veya otozomal resesif olarak

aciklanamayacagi ve poligenik gecis mevcut oldugunu rapor etmislerdir.

Orta yiiziin gelisimini ve anteriora dogru yer degistirmesini engelleyen her
durum iskeletsel ve dissel Sinif III malokliizyonun olugsmasina neden olabilmektedir
(Buschang ve Araujo, 2016). Dogan ve ark. (2006), 3. ve 12. aylarda damak
operasyonlart gergeklestirilmis olan tek tarafli dudak damak yarigi bulunan
cocuklarda, kontrol grubuna gore, maksillanin daha kisa ve daha posteriorda

konumlandigini rapor etmislerdir.

Mandibulanin habitiiel olarak anteriorda konumlandirilmas: da Simf III
malokliizyonun gelismesine neden olabilmektedir. Ozellikle anterior ¢capraz kapanisla
birlikte goriilen Sinif III malokliizyonlarin ¢ogunda bireyler sentrik okliizyona
ulasabilmek adina mandibulalarin1 daha 6nde konumlandirmaktadir. Mandibulanin
habitiiel olarak anteriorda konumlandirilmasinin pek ¢ok nedeni olabilir (Buschang,
2016). Ozellikle anterior dislerdeki okliizyon etiyolojik faktor olarak

diistiniilebilmektedir.



Havayolu ile ilgili problemler de Sinif III malokliizyonun gelismesinde rol
oynayan bir faktor olarak tanimlanmistir. Angle (1907) alt havayolundaki engellerin
Smif III malokliizyonun gelismesindeki en oOnemli etiyolojik faktdr oldugunu
savunmustur. Arastirici biiylimiis tonsillerin havayolu genisligini korumak amaciyla
dilin ve dolayisiyla mandibulanin da o6nde konumlanmasiyla sonuglandigini

bildirmistir

Bazi sendromlar ve konjenital defektlerin de Sinif III Malokliizyonlarin
etiyolojisinde rol oynadigi bilinmektedir. Crouzon, Pfeiffer ve Jackson-Weiss
kraniyosinoztoz sendromu tanilar1 almis bireylerde fibroblast biiytime faktort ile ilgili
molekiillerde mutasyonlar saptanmistir (Meyers ve ark., 1995). Bahsedilen
sendromlara sahip olan bireylerde ayni zamanda sirkummaksiller ve intermaksiller
siiturlarda sinoztozlar bulunabilmektedir. Pfeiffer ve Apert sendromlarinda
premaksilla-maksilla, nasal-frontal ve maksiller-palatinal siiturlarda erken sinostozlar

rapor edilmistir (Purushothaman ve ark., 2011).

Smf III Malokliizyonlarin olugsmasinda rol oynayan bir diger faktor de
posterior bolgedeki okliizyondur. Ostyn ve ark. (1997), yilinda makaklar iizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada posterior ve kanin dislerin tiiberkiillerinde asindirma
yapilan grupta daha prognatik bir mandibula ve mezial okliizyon olustugunu rapor
etmislerdir. Arastiricilar posterior dislerin interdijitasyonundaki eksikliklerin siif 111

malokliizyonun gelismesine 6nemli 6l¢iide zemin hazirladig1 sonucuna varmiglardir.

Maksiller santral dislerin ektopik eriipsiyonu, nazal solunumun engellenmesi,
konjenital anatomik defektler, akromegali gibi durumlarla sonuglanan hipofiz bezi
hastaliklar1 Siif III malokliizyonlara zemin hazirlayan diger cevresel faktorlerdir

(Proffit, 2003).



1.1.5. Smf III Malokliizyonlarda Kraniyofasiyal Yapilarda Gozlenen
Degisiklikler

Stapf (1948) Sinif I ve Smif III malokliizyonlarda kraniyofasiyal yapilardaki
biiyime ve gelismenin Ve maksillo-mandibular yapilarin morfolojisindeki
degisikliklerin Sinif IIT malokliizyonun siddetini belirledigini savunmustur. Bu goriis
dogrultusunda etiyolojik agidan iki farkli teori dogmustur: (1) kraniyofasiyal
yapilardaki biliylimenin normal limitlerin 6tesinde olmasi boyutsal degisikliklere
neden olmaktadir ve (2) biiyiime modelindeki degisiklikler yapilarda sekil

degisiklikleri ile sonuglanmaktadir.

Jacobson ve ark. (1974), iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip, yaslar1 6 ile
16 arasinda degisen 149 bireye ait lateral sefalometrik radyograf tizerinde yaptiklar
calismada bireyleri Smuf 1 iskeletsel yapiya sahip 112 eriskin birey ile

karsilastirmiglardir. Aragtirmanin sonucunda:

1- Simuf III iskeletsel yapiya sahip bireylerin maksillanin normal
sinirlarda, mandibulanin ise fazla gelisim gosterdigi bireylerden
olustugunu goézlemlemislerdir. Sinif III iskeletsel malokliizyonu
bulunan bireylerin yalnizca 9%25’inde maksiller yetersizlik
gbzlenmistir.

2- Smuf III malokliizyona sahip bireylerdeki en belirgin fark ANB
acisinda goriilmiis olup bu durum mandibular prognati ile
iliskilendirilmistir.

3- Anterior kraniyal kaide Sinif III malokliizyon grubunda daha kisa
bulunmus olup maksiller retrognatiyi etkilemistir.

4- Gonial ag1 Siif III bireylerde daha genis bulunurken glenoid fossa

daha anterior yerlesimli olarak rapor edilmistir.

Guyer ve ark. (1986), 144 Simif III malokliizyona sahip bireyi gesitli yas
gruplarina ayirarak (5-7 yas, 8-10 yas, 11-13 yas ve 13-15 yas) iskeletsel Sinif I



normlart ile Kkarsilastirmiglardir. Aragtirmanin  sonucunda smf III iskeletsel

malokliizyona sahip bireylerde gozlenen degisiklikler:

=
1

Posterior kraniyal kaide (S-Ba) daha uzun,

2- Maksillanin anteroposterior konumunu gosteren SNA agis1 ve nasion
perpendikiiler-A noktasi mesafesi her zaman ayni sonucu gostermese
de genel olarak maksilla daha retrognatik,

3- Maksillanin efektif uzunlugu (Co-A) azalmis,

4- Mandibula prognatik,

5- Mandibular efektif uzunluk (Co-Gn) 3-6 mm daha uzun,

6- Maksiller efektif uzunluk (Co-A) ile mandibular efektif uzunluk (Co-
Gn) arasindaki ortalama fark Siif III iskeletsel karakter gosteren
bireylerde Sinif I gruba gore tiim yas gruplarinda en az 6 mm daha fazla,

7- Gonial ag1 iskeletsel Smf III grupta daha genis ve daha anterior
yerlesimli,

8- Mandibuler diizlem acis1 daha biiytik,

9- Maksiller kesici disler daha protruziv ve

10- En geng (5-7) yas grubu harig, Stmif III iskeletsel malokliizyon bulunan

grupta mandibular kesici disler daha retroklinedir.

1.1.6. Siif III Malokliizyonun Gelisimi

Sif III malokliizyonlar ¢cogunlukla diger iskeletsel diizensizliklerden daha
erken donemlerde, siit dislenmede olusmaya baslamaktadir. Angle (1907) Sinif III
malokliizyonun daimi birinci molar dislerin siirme zamaninda veya daha erken

goriilmeye baslandigini bildirmistir.

Guyer ve ark. (1986), 13-15 yas grubunda gbzlenen maksiller retrognati ve
Ozellikle mandibular prognati durumlarimin  5-7 yas gruplarinda c¢oktan

gozlenebildigini rapor etmislerdir.



Proffit (1998), Sinif I1I malokliizyon prevalansinin ¢ocukluk ¢agi olan 8-11 yas
ile 12-17 yas araligindaki adolesan c¢agda arttigini ve daha sonra ise artis

gostermedigini bildirmistir.

Bacetti ve ark. (2007), 22 tedavi edilmemis iskeletsel Simif III bireyi
prepubertal donemden postpubertal doneme kadar longitudinal olarak takip ettikleri
caligmalarinda, 8 y1l 6 aylik yastan 15 y1l 2 aylik yasa kadar olan siiregte molar iliskide
3.3 mm koétiilesme rapor etmislerdir. Arastiricilar tedavi edilmeyen 22 olguda Wits

degerinde -2 mm ve ANB agisinda ise -1,9° siddetlenme tespit etmislerdir.

Wolfe ve ark. (2011), 42 tedavi edilmeyen iskeletsel Sinif III bireyi dahil
ederek yaptiklar1 longitudinal ¢alismada ANB agisinin 6 ile 16 yaslar arasinda her yil
ortalama 0,25 derece azaldigi sonucuna varmislardir. Daha da Onemlisi ANB
acisindaki bu azalma hizi iskeletsel Sinif I yapidaki bireylerde de neredeyse aym
bulunmustur. Bagka bir ifadeyle, Siif I ve Smuf III iskeletsel yapiya sahip olan
bireyler arasindaki farklar 6-8 yaslar arasinda olusmustur ve 17-18 yaslara kadar

korunmaktadir.

1.1.7. Siif III Malokliizyonlarin Teshisi

Smuf III malokliizyonlarin goriilme sekilleri basit bir mandibular fonksiyonel
kayma 1ile gozlenen dentoalveolar problemlerden ciddi maksillomandibular
diizensizliklerin gozlendigi siddetli iskeletsel problemlere kadar uzanmakta ve bu
durum Sinif III malokliizyonlarin teshisini zorlastirmaktadir (Ngan, 2002). Dolayisiyla
Sinif I malokliizyona sahip bireylerin klinik ve radyolojik muayenesinde olduk¢a

sistematik ve dikkatli davranilmalidir.

Gergek Smif III malokliizyonlar ile anterior ¢apraz kapanisin ayirici tanisinda
dikkat edilmesi gereken faktorler 6zetlenmek gerekirse (Battagel, 1993; Ngan ve ark.,
1997; Turley, 2007):
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1-

Ailede benzer anomalinin varligt sorgulanmalidir: Siif III
malokliizyona sahip bireyin ailesinde mandibular prognati ve/veya
anterior ¢apraz kapanis hikayesi olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ailede
benzer bir iskeletsel diizensizligin bulunuyor olmasi Siif III

malokliizyonun genetik gegisli olabilecegi anlamina gelebilir.

Fonksiyonel kayma varligi tespit edilmelidir. Maksilla ve mandibulanin
iliskisi ile ilgili dikkat edilmesi gereken ikinci 6nemli faktor bu iki
yapinin sentrik iliski ve sentrik okliizyondaki durumlarinin tespit
edilmesidir. Sinif III malokliizyona sahip bireylerde molar ve insizal
bolgedeki iliski diagnostik agidan ¢ok Onemlidir. Mandibulanin
anteriorda konumlanmast sentrik iliski pozisyonunda erken dis
temaslarina bagli olarak bireyi sentrik okliizyona yoneltebilmektedir
(Hidaka, 2002). Bu tarz olgularda sentrik iligki ile sentrik okliizyon
arasindaki diizensizligin ortadan kaldirilmasiyla olgunun Smif I
malokliizyon mu yoksa ger¢ek bir Siif III malokliizyon mu oldugu

belirlenecektir.

Klinik degerlendirme. Hastanin klinik degerlendirmesi yapilirken
sagital ve vertikal diizlemlerde dogru bir degerlendirme yapabilmek
adina birey dogal bas pozisyonunda dik bir sekilde oturuyor olmalidir.
Siit diglenmede veya erken karma dislenmede olan bir bireyin bu
pozisyondayken diiz veya konkav bir profil sergilemesi iskeletsel Sinif
Il maloklizyonun habercisi olabilmektedir (Stellzi- Eisenhauer, 2002).
Benzer sekilde transversal diizlemdeki problemler de incelenerek
bireydeki olasi fasiyal veya dental asimetrilerin varlig1 sorgulanmalidir.
Temporomandibuler eklem, perioral kaslar, agiz i¢i yumusak ve sert

dokularin muayenesi gercgeklestirilmelidir.

Lateral sefalometrik analiz. Simif III malokliizyon gozlenen olgularda
maksilla ile mandibula arasindaki iligkiyi ve bu yapilarin kraniyal kaide

ile olan iligkisini gosteren analizlerin yapilmasi teshis agisindan faydali
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olacaktir. ANB agis1 (2°), Wits 6l¢iimii (0 mm), maksillomandibular
fark (Co-A ile Co-Gn uzakliklar1 arasindaki lineer 6lgiim), Nasion
perpendikiiler- A (1-2 mm) ve Nasion perpendikiiler- Pogonion (-2- +2

mm) Slgiimleri bu amaglar dogrultusunda kullanilabilmektedir.

1.1.8. Smif 111 Malokliizyonlarda Tedavi Zamanlamasi

Siif I malokliizyonlarin tedavisinde prognozu onemli olgiide etkileyen
faktorlerden biri de tedavi zamanlamasidir. Bireyin heniiz biiyiime gelisimini
tamamlamamis oldugu erken donemde, malokliizyon iskeletsel karakter kazanmadan
miidahale edilmesi gerektigini diisiinen arastiricilarin  sayist oldukg¢a fazladir
(Joondeph, 1993; Saadia ve Torres, 2000; Sakamoto,1981; Stensland ve ark., 1988).
Bunun yaninda bu malokliizyona sahip bireylerin tedavilerini ge¢ donemde, biiyiime
ve gelisimleri tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerektigini

savunan arastiricilar da mevcuttur (Graber, 1977; Vadiakas ve Viazis, 1992).

Turpin  (2000), Smif III malokliizyon gelisirken hekim tarafindan
durdurulmasina veya ilerlemesine yonelik karar verme agisindan pozitif veya negatif

faktorler tanmmmlamustir.

Gelismekte olan Simif III malokliizyonun durdurulmast ve erken dénemde

tedavi edilmesi gerektigini gosteren pozitif faktorler:

1- Fasiyal estetigin iyi olmasi,

2- Iskeletsel bozuklugun hafif olmasi,

3- Ailede benzer mandibular proganati olgusunun olmamasi,

4- Bireyde fonksiyonel anteroposterior kayma bulunmasi,

5- Yiiz tipinin konverjan olmasi

6- Kondiler biiylimenin simetrik olmasi,

7- Bireyin biiylime ve gelisim doneminde olup kooperasyonunun iyi

olmasidir.

12



Gelismekte olan Sinif III malokliizyonun durdurulmamast ve tedavinin

biiyiime doneminin sonuna kadar ertelenmesi gerektigini gdsteren negatif faktorler:

1- Fasiyal estetigin kotii olmasi,

2- Iskeletsel bozuklugun siddetli olmast,

3- Ailede benzer anomalinin ve mandibular prognati olgularinin mevcut
olmasi,

4- Fonksiyonel anteroposterior kayma bulunmamasi,

5- Yiiz tipinin diverjan olmasi,

6- Kondiler biiyiimenin asimetrik olmasi,

7- Bireyin biiyiime ve gelisiminin tamamlanmasi ve kooperasyonunun

kot olmasidir.

Erken donemde yapilan Sinif III malokliizyon tedavileri ile geri doniistimii
olmayan yumusak doku ve iskeletsel degisikliklerin oniine ge¢mek, bireyin kalan
bliylime ve gelisim siirecinde daha iyi bir ortam hazirlamak, bireyin c¢igneme
fonksiyonunu geri kazandirmak ve daha iyi bir fasiyal estetik saglayarak psiko-sosyal

gelisimini iyilestirmek hedeflenmektedir.

Saadia ve Torres (2000), 3-6 yas, 6-9 yas ve 9-12 yas gruplarinda hizli iist ¢ene
genisletmesi ve yliz maskesi ile tedavi edilen bireyleri dahil ettikleri ¢aligmalarinda,
erken donemde tedavinin ileri donemler i¢in daha olumlu alt yap1 hazirladigini, erken
donemde hasta kooperasyonunun daha olumlu oldugunu ve olasi psikososyal

problemlerin oniine gecilebilecegini belirtmislerdir.

Daha ileri yas gruplarinda yapilan calismalarda ise daha farkli sonuclar
almmistir. Yiikksek ve ark. (2001), Smif III malokliizyona sahip 34 bireyi yas
gruplarina gore iki gruba (9 y1l 8 ay ve 12 y1l 6 ay) ayirarak bireyin yaginin yiiz maskesi
uygulamasina etkisini arastirmislardir. Arastiricilar arastirmanin sonucunda iki farkl
yas grubu arasinda uygulanan ortopedik tedavinin iskeletsel yapilar {izerinde benzer

etkilerle sonuglandigini rapor etmislerdir.
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1.1.9. Siif III Malokliizyonun Tedavisi

Smif III malokliizyonlarin tedavileri bireyin yasina, genetik altyapisina,
malokliizyonun karakterine ve siddetine gore degisiklik gostermektedir. Tedavinin
basarisi ile ilgili en 6nemli faktoérlerden birinin malokliizyonun detayli ve dogru
sekilde teshis edilmesi gz oniinde bulunduruldugunda Sinif III malokliizyonlarin

farkli tiplerini agiklamak yerinde olacaktir (Jaradat, 2018).

1.1.9.1 Pseudo (Yalancy/ Fonksiyonel) Simif III Malokliizyon ve Tedavisi

Pseudo (yalanci) Sinif III Malokliizyon mandibulanin fonksiyonel anterior
konumlanmasi sonucu anterior ¢capraz kapanigla karakterizedir. Dissel olarak maksiller
anterior dislerde retroklinasyon ile birlikte mandibular anterior dislerde proklinasyon
ve hatta diastemalar gozlenebilmektedir (Wiedel ve Bondemark, 2015). Yalanct Sinif
IIT malokliizyona sahip bireylerde sentrik iliskide iskeletsel Sinif I patern goriilmekle
beraber sentrik iliski konumunda iskeletsel sinif III patern ve digsel olarak da Sinif 11
iliski gézlenmektedir (Rabie ve Gu, 2000). Bu tiir olgularda bireyler genellikle karma
veya erken karma dislenme doneminde olup bireyin mandibulasin1 anteriorda
konumlandirmasina neden olacak faktorler elimine edilip aliskanlik kirici apareylerle

tedavi miimkiin olmaktadir (Joondeph, 1993).

1.1.9.2 Dissel Simif II1 Malokliizyon ve Tedavisi

Yalnizca dissel olarak gozlenen, fonksiyonel veya iskeletsel olarak diger
yapilan etkilenmedigi Smif III malokliizyonlarin tedavisi hareketli veya sabit
mekanikler ile miimkiin olmaktadir. Digsel Simif III malokliizyonlarin prognozu iist
kesici dislerin proklinasyonu daha az ve yeterli overbite oldugu durumlarda daha iyi
olmaktadir (Zere ve ark., 2018).
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Digsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan hareketli apareylerden
biri egik diizlemdir. Egik diizlem siit dislenme ve erken karma diglenme donemindeki
Smif III malokliizyonlarin elimine edilmesinde basarili olmaktadir. Ozellikle
retrokline maksiller keser dislerle birlikte gbzlenen anterior ¢apraz kapanis veya
fonksiyonel mandibular kayma olgularinda, normal veya artmis overbite mevcutsa ve
normodiverjan ve hipodiverjan biliylime paterni gosteren bireylerde ideal sonuglar

sunmaktadir (Chang, 2009).

Hasta kooperasyonu gerektirmeyen bir yontem olan sabit mekaniklerle de
digsel Sinif IIT malokliizyon elimine edilebilmektedir. Bu mekanik iist birinci molar
disler ile 4 veya 6 anterior keser disin dahil edilmesiyle genellikle “2x4” veya “2x6”
olarak adlandirilmaktadir. Geg¢ karma veya erken daimi dentisyonda daha ¢ok tercih
edilen bu yontem ile hizli, ucuz ve bireyin konusmasina etki etmeyecek sekilde dissel
Smif III malokliizyonun tedavisi miimkiin olmaktadir (Ngan, 2014; Wiedel ve

Bondemark, 2015).

1.1.9.3. iskeletsel Simf III Malokliizyon ve Tedavisi

Iskeletsel diizensizlik gozlenen ve bilyiime déneminde gelismekte olan Smif
Il malokliizyonlarda bireylerde biiyiimii modifikasyonu ile tedavi miimkiin
olmaktadir. Biiylime modifikasyondaki asil hedef bireyin ilerideki tedavi ihtiyacim
minimuma indirgemek amaciyla iskeletsel yapiyr iyilestirmek veya diizeltmektir.
Iskeletsel Smif III malokliizyona sahip bireylerde biiyiime modifikasyonu amaciyla
fonksiyonel apareyler, ¢enelik, yiiz maskesi ve iskeletsel ankraj tinitelerinden

yararlanilmaktadir (Zere ve ark., 2018).

Biiylime doneminde gelismekte olan Smif III malokliizyonun tedavisinde
kullanilan fonksiyonel aygitlardan en sik kullanilanlar Frankel fonksiyonel regiilator
T aygit1 ve reverse twin-block apareyidir. Yapilan ¢aligmalarda bu aygitlarin okluzal
diizensizlikleri giderdigi ancak bu sonucun daha ¢ok iist keserlerin proklinasyonu ve

alt keserlerin retroklinasyonu gibi dentoalveolar degisiklikler saglandigini ve Frankel
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I aygigtinin mandibular gelisimi inhibe etmesine karsin tek basina maksillanin
anterior gelisimini stimiile etmedigi rapor edilmistir. (Kidner ve ark., 2003; Seehra ve
ark., 2012; Ulgen ve Firatli, 1994).

Biiytime ve gelisimi heniiz tamamlanmamis ve mandibular prognatiye bagh
gbzlenen iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde g¢enelik kullanimi tercih
edilmektedir. Uner ve ark. (1995), ¢enelik kullaniminin uzun siireli etkilerini incelemis
olduklar1 ¢alismada ¢eneligin mandibular gelisimi frenlemedigi ancak mandibulanin
gelisimini vertikal olacak sekilde yonlendirdigi ve sonu¢ olarak mandibulanin
posterior rotasyonu ile sonuc¢landigini rapor etmislerdir. Arastiricilar ¢enelik
tedavisinin karma dislenmede artmis vertikal oranlar ile birlikte gézlenen mandibular

prognati olgularinda kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir.

Reverse headgear olarak da adlandirilan protraksiyon yiiz maskesi gelismekte
olan Sinif III malokliizyonun durdurulmasinda sik¢a kullanilan interseptif bir aygittir
(Watkinson ve ark., 2013). Temel hedefi sirkummaksiller siiturlara ortopedik
kuvvetler ileterek maksillanin protraksiyonunu saglamak olan yiiz maskesi ile bir
takim dentoalveolar ve iskeletsel degisiklikler meydana gelmektedir (Battagel ve
Orton, 1995; Cozzani, 1981; Gallagher, 1998; Kiligoglu ve Kirlig, 1998):

1- Maksilla 6ne ve asag1 yonde yer degistirir.

2- Protraksiyon kuvvetinin uygulandigi bolgeye ve kuvvetin yoniine bagh
olarak maksillada bir miktar anterior rotasyon meydana gelir.

3- Mandibula posterior rotasyon yapar.

4- Alt 6n yiiz yiiksekligi artar.

5- Maksiller dentoalveolar bolge anteriora yer degistirir.

6- Mandibular kesici diglerin retroklinasyonu gozlenir.

7- Maksiller kesici dislerle desteklenen iist dudak destegi artarak
belirginlesir.

8- Fasiyal konveksite artarak profil iyilesir.
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Iskeletsel Smif III malokliizyonlarda biiyiime ve gelisimi tamamlanmis smir
vakalarda tercih edilen tedavi yontemlerinden biri de kamuflaj tedavisidir. Ortodontik
kamuflaj ile ortognatik cerrahi ile tedavi arasindaki se¢im yapmada en belirleyici
parametrenin Wits degeri oldugu Stellzig- Eisenhauer ve ark. (2002), tarafindan
bildirilmistir. Benzer sekilde Ngan (2006) ve Ngan ve Wei (2004) Wits degeri 0 ile -5
olan bireylerin ortodontik kamuflaj ile tedavi edilebilecegini, ancak Wits degerinin -4
ile -12 mm arasinda oldugu durumlarda daha detayli analizler yapilmasi1 gerektigini

rapor etmislerdir.

Sinif III malokliizyonlarda ortodontik kamuflaj tedavisinin bagarisi icin ANB
acisinin -2° ile -4° arasinda olmasi, Wits degerinin cerrahi olmayan ortodontik
tedaviler igin -2 mm ile -6mm ve uzlagsmaci1 (compromised) tedavilerde -6mm ile -
9mm arasinda olmasi ve son olarak maksillomandibular fark ile gonial a¢1 degerlerinin

normal sinirlarda olmasi gerektigi bildirilmistir (Zere ve ark., 2018).

Ote yandan Sinif 111 malokliizyonun tedavisinde bireylerin biiyiime modelleri
de goz oniinde bulundurularak daha radikal tedavileri savunan arastiricilar da vardir.
Gokalp ve ark. (2010), mandibular efektif uzunlugun artmis, mandibulanin hem
boyutsal olarak hacimli hem de konumsal olarak maksillaya gore ileride konumlanan
vakalarda hiperdiverjan biiylime modeli varliginda ortognatik cerrahi ile tedavinin

gerektigini rapor etmislerdir.

Biiylimesi tamamlanmis olan iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip erigkin
bireylerde bir diger tedavi alternatifi ise ortognatik cerrahidir. Teze dahil edilen
iskeletsel Siif [IT bireylerin tamamu ¢ift ¢cene ortognatik cerrahi ile tedavi edildigi goz
oniinde bulunduruldugunda ortognatik cerrahi tedavisini daha detayli olarak

aciklamak yerinde olacaktir.

Proffit ve Ackermann (1985) diizensizligin 3 zarfi konseptini 1985 yilinda
literatiire kazandirarak malokliizyonlarin ortodontik, fonksiyonel ortopedik ve
ortognatik cerrahi ile hangi sinirlar icerisinde basarili olabilece§ini gostermislerdir

(Sekill.1 ve Sekil 1.2). Sekil 1.1°de gosterildigi lizere en igteki daire {ist ¢ene i¢in
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yalnizca ortodontik tedavilerle elde edilebilecek sinirlar1 gosterirken, ortadaki daire
biliylime modifikasyonu ile birlikte ortodontik tedavinin sinirlarini ve son olarak en
distaki daire ise ortognatik cerrahi ile diizeltilebilecek malokliizyonlarin sinirlarimi
gostermektedir. Sekil 1.2°de ise Sekil 1.1°deki diyagramin alt ¢eneye uyarlanmis hali

gosterilmektedir.

|

|
15
Sekil 1.1. Ust ¢ene igin farkli ortodontik tedavilerin smirlar1 (Proffit ve Ackermann, 1985).

10

T oty

Sekil 1.2. Alt ¢ene i¢in farkli ortodontik tedavilerin simirlart (Proffit ve Ackermann, 1985).
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1.1.10. Ortognatik Cerrahinin Tarihsel Gelisimi

Ortognatik kelimesi Latincede diizgiin anlamina gelen “orthos” ve Tirkge’si
¢ene olan “gnathos” sozciiklerinin birlesmesi ile olugsmus olup “diizgiin ¢ene”
anlamina gelmektedir. Ortognatik cerrahi herhangi bir c¢ene deformitesinin
diizeltilmesinde kullanilan her tiirlii cerrahi operasyon olarak tanimlanabilmektedir.

Ortognatik cerrahi prosediirleri temel olarak 4 kategoriye ayrilmaktadir. Bunlar;

1- Maksiller cerrahiler,
2- Mandibuler cerrahiler,
3- Maksillo-mandibular cerrahiler,

4- (Cene ucu cerrahileridir (Genioplasti).

Maksillada en sik uygulanan cerrahi teknik Le Fort 1 osteotomisidir. Drommer
1986 yilinda Le Fort 1 osteotomisinin tarih¢esini aragtirmis ve bu teknik ilk olarak
1861 yilinda Langenbeck tarafindan pterygopalatin fossada bulunan iyi huylu bir
tiimoriin eksizyonu i¢in kullanilmis oldugunu rapor etmistir (Drommer, 1986). 1867
yilinda Cheever benzer bir yaklasimi nazofaringeal alandaki bir tiimoriin eksizyonu

i¢in uygulamstir.

Teknigin isim babasi olan Rene Le Fort, 1901 yilinda kadavralar tizerinde
farkli yonlerde ve farkli siddetlerde yarattigi kiint travmalarla maksillanin dogal
diizlemlerini ve yliz fraktiirlerini tanimlamistir Maksiller ortognatik cerrahide
kullanilan Le Fort I, IT ve III osteotomileri, arastiricinin tanimlamis oldugu kiriklarla
benzerliklerinden dolayr bu ismi almistir. Le Fort kiriklart ayni zamanda orijinal
tanimini yapan Alphonse Francois Marie Guerin’in (1866) tanimi1 dolayisiyla “Guerin

kiriklar1” olarak da adlandirilabilmektedir (Naini, 2017).

Drommer’a gore Le Fort 1 osteotominin maksiller iskeletsel diizensizliklerin
giderilmesinde kullanilmas1 1927 yi1linda Wassmund tarafindan olmustur. Wassmund,

maksiller osteotomiyi Le Fort 1 kesi hattinda oldugu sekliyle tanimlamis olup agik
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kapanis vakalarinin tedavisinde uygulamistir. Ancak Wassmund tarafindan
gerceklestirilen maksiller osteotomide maksillanin kanlanmasinda yaganabilecek olasi
sorunlar endisesi ile pterygoid plaklar ayrilmamis olup post operatif ortopedik
traksiyon uygulanarak maksiller yetersizlik giderilmistir (Rosen, 2006). Daha sonra
1942 yilinda Schuchardt tarafindan maksillanin pterygoid plaklardan ayrilmasi

gerektigi savunulmustur (Bloomquist ve Lee, 2004).

Obwegeser’in 1960’larda baslayan onciil ¢alismalarindan sonra Le Fort 1
osteotomileri maksiller iskeletsel diizensizliklerin giderilmesinde standart bir prosediir
haline gelmistir (Obwegeser, 1969). Arastirict yapmis oldugu calismalarla maksiller
kompleksin istenilen konuma bir biitlin veya segmental olarak manipiile

edilebilecegini savunmustur (Sekil 1.3).

ij - P
<)

Sekil 1.3. (A) Le Fort 1 osteotomisi, (B) Le Fort I ostotomisi ile maksillada gémme ve
ilerletme (Proffit ve White, 1991).

Tarihte rapor edilmis ilk mandibular osteotomi 1849 yilinda Hullihen
tarafindan mandibular prognatisi ve anterior agik kapanisi olan bir kadin hastada
gergeklestirilmistir (Bloomquist ve Lee, 2004). Sekil 1.4°te sematize edilen bu teknik
anterior subapikal osteotomi benzeri bir teknik olup malokliizyonun diizeltilmesi

hedeflenmistir.
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Sekil 1.4. Hullihen tarafindan gergeklestirilen anterior subapikal osteotomi (Bloomquist,
1992).

Sekil 1.7. Blair’in (A) Body osteotomisi, (B) Horizontal ramus osteotomisi, (C) Limberg’in
oblik ramus osteotomisi (Bloomgquist, 1992).

Hullihen’in teknigi tanitmasindan yaklasik 50 yil sonra, 1906 yilinda Blair bir
hastada mandibular prognatinin eliminasyonu amaciyla “body” osteotomisini, bir yil

sonra ise ekstraoral horizontal ramus osteotomisini tanitmistir (Hausemen, 2001).
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Blair bu teknigi mandibulanin horizontal diizlemdeki diizensizliklerinin diizeltilmesi

icin kullanilan bir yaklagim oldugunu savunmustur (Sekil 1.5).

Bilateral sagital split osteotomisi ilk olarak Schuchardt tarafindan 1942 yilinda
tanitilmis olup daha sonra Trauner ve Obwegeser’in ¢alismalariyla iyilestirilmis ve
daha popiiler hale getirilmistir. Arastiricilar ramus tizerinde yaptiklari kesi ile her ikisi
de kortikal kemik iceren ve bu yiizleri birbirine bakan iki segmente ayirmislardir.
Boylece digleri igeren distal segmentin 6ne veya geriye manipiilasyonu saglanarak
mandibular retrognatinin veya prognatinin diizeltilmesi miimkiin hale getirilmistir

(Trauner ve Obwegeser, 1957).

Obwegeser ve Trauner’in onciiliiglinti yaptig1 bu teknik daha sonra 6dem, alt
dudak ve ¢ene ucunun hissiyatindaki kayiplar, kondiler yer degistirme ve relaps gibi
postoperatif komplikasyonlarin en aza indirilmesi adina, Dal Pont (1961), Bell ve
Schendel (1977) ve Epker (1977) tarafindan ¢esitli sekillerde modifiye edilmistir
(Sekil 1.5).

Sekil 1.10. Mandibulada bilateral sagital split osteotomisinin gelisimi (A) Obwegeser ve
Trauner teknigi (1957), B) Dal Pont modifikasyonu (1961), (C) Bell ve Schendell (1977) ve
Epker (1977) modifikasyonu (Stearns ve ark., 2000).

Vertikal subsigmoid mandibular osteotomi ilk olarak 1925 yilinda Limberg
tarafindan tanitilmis olup daha sonra Caldwell ve Letterman tarafindan 1954 yilinda

ekstraoral bir yaklasimla modifiye edilmis ve daha az travmatik ve daha ¢ok kabul
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gdrmiis olan Intraoral yaklasim seklinde tekrar modifiye edilmistir (Hall ve McKenna,
1987; Herbert ve ark., 1970). Bu prosediirde sigmoid ¢entikten vertikal bir kesi ile
mandibular sinirin kemik igerisine giris yaptig1 lingulanin arka tarafindan angulusa
dogru asag1 yonelen bir kesi yapilir (Sekil 1.6). Bu teknikle ilgili dudak ve cene
ucundaki postoperatif his kaybinin azaldigini ve temporomandibular eklemle ilgili
olumlu sonuglar rapor edilmis olsa da teknigin yalnizca mandibular prognati
olgularindan mandibular set-back cerrahisi ile diizeltime izin vermesi nedeniyle
bilateral sagital split osteotomisinden daha az kullanilmaktadir (Wolford ve Fields,
1999).

Sekil 1.11. Mandibular set- back (geriletme) igin kullanilan vertikal subsigmoid osteotomi
(Wolford ve Fields, 1999).

Cene ucunun uzayin ii¢ yoniinde hareketini saglayan genioplasti ilk olarak
1942 yilinda Hofer tarafindan tanitilmigtir. Intraoral yaklasimi ise Obwegeser 1957
yilinda tanimlanmistir. Bu teknikte mandibulanin anterior kisminda mental foramenin
Oniinde ve iizerinde olacak sekilde mental sinir ve dis koklerini koruyarak horizontal

bir osteotomi gergeklestirilmektedir (Sekil 1.8). Osteotomi ile hareketli hale getirilen
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¢ene ucu istenilen pozisyona ilerletilerek veya gerilettirilerek plaklar ve/veya vidalar
yardimiyla sabitlenmektedir. Teknik uygulanirken yumusak dokulardaki yansimalari
dolayisiyla periosteal elevasyonlarin ve kas atagmanlarinin yer degistirilmesinin
minimal diizeyde tutulmasi gerektigi bildirilmistir (Schendel ve ark., 1979). Bu
prosediir daha uyumlu alt yiiz oranlar1 elde etmek i¢in bilateral sagital split osteotomisi
ile birlikte de kullanilabilmektedir.

Py
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Sekil 1.12. Genioplasti sirasinda yapilan osteotomiler; (A ve B) Sagital yo6ndeki
manipiilasyonlar, (C ve D) Transversal yondeki manipiilasyonlar (Proffit ve White, 1991).
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1.1.11. Ortognatik Cerrahi Teknikleri

1.1.11.1. Le Fort | osteotomisi

Maksillanin serbestlestirilmesinde kullanilan teknikler arasinda Le Fort I
osteotomisi modern maksiller cerrahiler arasinda oldukga sik tercih edilmektedir Bu
teknik maksillanin uzaym her ii¢ yoniinde de hareketine olanak saglamakta ve
mandibular cerrahilerle kombine uygulandiginda ongdriilebilir stabil sonuglar elde
edilmektedir (Proffit ve ark., 2003).
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Le Fort | osteotomisi genel olarak iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip

bireylerin ortognatik cerrahi ile tedavisinde, siddetli iskeletsel Sinif I malokliizyona

sahip bireylerin cerrahi tedavisinde stabilitenin artirilmasi i¢in mandibular ilerletme

cerrahileri ile kombine olarak, mandibulanin asimetrilerinin giderilmesinde bilateral

sagital split ramus osteotomisi ile birlikte, maksiller vertikal fazlaligi bulunan “uzun

yliz sendromu”na sahip bireylerin cerrahilerinde ve son olarak orofarengeal ve

nasofarengeal havayolu tikanikligi bulunan bireylerde havayolu hacminde artis

saglamak amaciyla kullanilabilmektedir (Buchanan ve Hyman, 2013)

Le Fort I osteotomisi teknigi kisaca su sekilde 6zetlenebilmektedir (Buchanan
ve Hyman, 2013; Naini, 2017; Proffit ve ark., 2007):

Hasta supin pozisyonda konumlandirilarak dogal bas pozisyonu
korunmaya calisilir.

Okliizyonun kolayca kontrol edilebilmesi amaciyla hasta nasotrakeal
olarak entiibe edilir. Osteotominin gergeklestirilecegi bolgenin
anestezisi ve vazokonstrilksiyonunun saglanmasi amaciyla sag iist
birinci azi1 disi ile sol iist birinci az1 disi arasindaki kalan bolgeye labial
sulkustan lokal anestezi enjekte edilir.

Ust dudak retrakte edilerek sag iist birinci az1 disten sol iist birinci az1
dise kadar maksillanin lateral ve medial buttress bodlgelerini agiga
cikaracak sekilde insizyon gerceklestirilir

Yumusak dokularin diseke edilir.

Maksillanin lateral bolgesindeki osteotomi okluzal diizlemin yaklasik
35 mm iizerinde olacak sekilde posteriorda zigomatik buttress
bolgesinde baglar. Osteotomi buttress bolgesindeki kalin kemikten,
lateral maksiller duvarin daha ince kemigine ve sonra kemigin tekrar
kalinlastig1 piriform kenara ilerler. Osteotomiye zigomatik buttressten
pterigoid plagin birlesimine kadar inferior ve posteriora yonlendirilir.
Burun tabanindaki kikirdak septum serbest birakilir ve kemikli septum

ve lateral burun duvarlar kesilir.

25



7-

O-

Maksilla osteotomlar ile pterygiod plaklardan serbestlestirilir.
Maksillanin serbestlestirilmesi (down-fracture) 6n yiize parmak baskisi
ile gerceklestirilir.

Okliizal splintler ile maksilla ve mandibula bir araya getirilerek
maksillanin daha 6nceden planlanmis olan yeni pozisyonu saptanir ve
maksilla plaklar aracilifiyla fikse edilir.

Daha iyi kemik temas1 ve daha estetik sonuglar i¢in kemik ve kikirdak

dokular maksillanin hareketine gére diizenlenir.

10- Son olarak V-Y mukozal kapama ve cinch suture gibi prosediirlerle

insizyon yapilan bolgenin kapanmasi saglanir.

1.1.11.2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Her ne kadar mandibulanin hareketlerinde introral vertikal ramus osteotomisi

(IVRO) tercih edilebilir olsa da, teknigin orijinali iizerinde yapilan baz1
modifikasyonlar (Dal Pont, 1961; Epker, 1977; Hunsuck, 1968) sayesinde

mandibulanin geriye alinmasinda gilinlimiizde daha siklikla tercih edilen teknik

bilateral sagital split ramus osteotomisidir (BSSO) (Proffit ve ark., 2007).

Bilateral sagital split ramus osteotomisi teknigi kisaca Ozetlenecek olursa

(Monson, 2013; Naini ve Gill, 2017):

1-

Prosediir nazoendotrakeal entiibasyon ile hipotensiv genel anestezi
altinda gerceklestirilmektedir. Yumusak dokulara insizyondan 10
dakika Once anestezi ve vazokonstriiksiyon amagcli, intraoral inferior
alveolar sinir anestezisi, eksternal oblik ridge ve ramus bolgesine
bukkal infiltrasyon ile anestezi yapilir.

Operasyon sahasindaki goriisiin artirilmast ve dudak dokularinin

korunmasi amaciyla retraktor yerlestirilir.
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3-

9-

10-

Insizyon intraoral olarak mandibula ramusunun anterior sinirindan
eksternal oblik sirtin {istlinden gecerek alt birinci azi disin distal
kenarina kadar devam ettirilir.

Insizyon sonrasinda bukkal tarafta subperiosteal diseksiyon yapilir.
Periosteal diseksiyon antegonial ¢entigin inferiorunda, mandibulanin
alt kenarin1 ortaya ¢ikaracak sekilde yapilmalidir.

Tiim dokular diseke edildikten sonra osteotomiler gergeklestirilir. Kesi
kortikal kemik igerisinden kansell6z kemige dogru yapilir. Anteriordan
eksternal oblik sirtin asagisindan ikinci az1 disi seviyesine kadar devam
eder. Kesilerin olusturulmasinda cerrahin deneyimine bagli olarak
resiprokal (ileri-geri) testere veya fissiir frez kullanilabilir. Vertikal kesi
ikinci az1 dis hizasinda bukkal korteksten mandibulanin alt sinirina
kadar yapilir. Bu kesinin alt siir hizasinda tamamen kortikal kemik
icerisinden yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Tiim kesilerin kortikal kemik boyunca, kansell6z kemige dogru ve tam
oldugu kontrol edilir.

Tiim kesiler tamamlandiktan sonra segmentlerin birbirinden ayr1 ve
kondil basinin proksimal segmente bagli oldugu kontrol edilir.
Serbestlestirilen mandibula olusturulmus olan cerrahi splintler ile
istenilen pozisyona getirilir. Okliizyon kontrol edildikten sonra cerrahin
deneyimi ve tercihine gore bikortikal vidalar ya da miniplaklar ile fikse
edilir. Bu asamada kondilin fossadaki konumunu korudugundan ve
mandibula alt sinirinin diizgiin olduguna dikkat edilmelidir.

Fiksasyon sonrasit istenilen okliizyon elde edildikten sonra
kendiliginden rezorbe olabilen siitur materyalleri ile kapatilir.
Intermaksiller elastikler intraoperatif olarak yerlestirilebilecegi gibi

ekstiibasyonu takiben postoperatif olarak da yerlestirilebilmektedir.
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1.2. Fasiyal Estetik Kavrami ve Fasiyal Estetigin Tarihcesi

Insanlik var olusu ile baslayan ve giiniimiizde de devam eden kendini
tyilestirme ¢abasi icerisindedir. Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal cerrahi yaklasimlar
ile yasam boyunca konjenital, gelisimsel ve travmatik birtakim eksiklikler veya
deformiteler giderilmeye ¢alisilmis ve hala da giderilmeye devam edilmektedir. Bir
bireyin fasiyal estetiginin iyilestirilmesinde baz1 giizellik dl¢iitleri veya antropometrik

oranlardan faydalanilmaktadir.

Her ne kadar viicut iizerinde yapilan ilk 6lgtimler Misirlilara ait olsa da, total
viicut 6l¢timlerinin bir pargasi olarak fasiyal dl¢iimler ile ilgili degerlendirmeleri ilk
yapan Yunanlardir. Ge¢misteki medeniyetlerde bu tip dl¢timlerin neden yapildigi tam
olarak bilinmiyor olsa da dl¢iimlerin birtakim gruplari daha iistiin kilmak veya mutlak
giizellikte sanat ortaya koymak icin yapildigi goriisleri bulunmaktadir. Tim
medeniyetlerde yapilmis olan bu antropometrik ¢alismalarinin ortak 6zelligi hepsinin

fiziksel oranlar1 bir deger ile ifade etme ¢abasidir (Vegter ve Hage, 2000).

Insan viicudundaki oranlar ile ilgili dl¢iimler yapan ve ardindan Yunanlar ve
Romalilara da ilham kaynag olan ilk uygarlik Misirlilardir (Snijder, 1928). Ancak
Snijder (1928), Misirhilarin ¢izimlerinde standart olarak kabul edilebilecek bir oran
bulunmadigini ifade ederek Misirlilarin viicudu olusturan yapilarin Slgiilmesinde
herhangi bir lineer sistem kullanilmadigi i¢in bu medeniyetin sanatindan herhangi bir

6l¢iit bulunamayacagini ifade etmistir.

Atletik erkek viicutlar1 iizerinde c¢aligmalar yapan Yunan heykeltirag
Polycleitus (MO 450-420), insan yiiziiniin tiim viicut uzunlugunun onda biri, kafa
uzunlugunun sekizde biri olmas1 gerektigini rapor etmis ve fasiyal oranlarla ilgili
kriterler tarihte ilk kez bildirilmistir. Sanatg1 ayrica kafa ve omuzlarin viicut
uzunlugunun altida biri olmasi gerektigini belirterek ideal oranlarla ilgili diisiincelerini

Doryphorus heykeli ile ifade etmistir (Sekil 1.9)
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Sekil 1.13. Polycleitus’un erkek viicudundaki oranlar1 ifade eden Dorphorus heykeli (Vegter ve
Hage, 2000).

Aristo (MO 384-322), estetikle ilgili oranlar iizerinde durdugu ¢alismalarinda,
bazi insanlarin digerlerinden iistiin oldugunu ifade etmistir. Physiognomica isimli
eserinde insanlarin karakterlerini viicut 6zelliklerinden okumay:1 tasvir eden Aristo,
kadin ve erkek yiizlerini farkli hayvanlarla kiyaslayarak bu insanlarin karakterleri ile
ilgili ¢ikarimlarda bulunmustur (Heinemann, 1963). Ancak Aristo’nun ¢ikarimlar
oldukga subjektif olup kitaplarinda herhangi bir fiziksel 6l¢tim bulunmadigi igin
literatiirde Aristo’nun konu ile ilgili ¢alismalar1 “facial antropometry avant la lettre”

(“daha adi konulmamug fasiyal antropometri”) olarak da anilmaktadir (Vegter ve

Hage, 2000).

Ronesans doneminde ideal fasiyal oranlara ulasilmasindaki en énemli adim
Leonardo da Vinci (1452-1519) tarafindan atilmigtir. Sanat¢i insan viicudu ve
yiiziindeki ideal oranlari tanimlamis ve bunu sanatina yansitmistir. Da Vinci’nin tinli
daire igerisindeki insan figiirii eseri Romali yazar Vitruvius’un kaydetmis oldugu

oranlar1 yansitmaktadir (Sekil 1.10).
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Sekil 1.14. Leonardo Da Vinci’nin Vitruvian Man (Vitruvian Adam) adli eseri (Murtinho,
2015).

Da Vinci’ye gore ideal oranlara sahip bir yiizde agiz genisligi dudak
birlesiminden ¢ene ucu arasindaki yiikseklige esitken, ¢ene ucundan burun deliklerine
olan uzaklik burun deliklerinden kaslara ve kaslardan saglara kadar olan mesafeye
esittir (Sekil 1.11). Sanatc1 ayrica kulak yiiksekliginin burun uzunluguna esit olmasi

gerektigini de ifade etmistir (McCurdy, 1954 ve McMurrich, 1930)

Insan figiirlerindeki yiiz oranlar1 ile ilgili sistematik bir yaklasim
getirilebilecegi diisiincesi Alman ressam ve matematik¢i olan Albrecht Diirer (1471-
1528) tarafindan da benimsenmistir. Kagit iizerinde farkli uzunluklar ve oranlarla
yaptig1 denemeler sonrasinda, Da Vinci gibi Diirer de yiiziin alin, burun ve agiz ile
¢ene olmak iizere ii¢ esit uzunluktan olustugu sonucuna varmistir. Ayrica bir goz
genisliginin ikKi g6z arasindaki uzakliga esit oldugu da Diirer tarafindan ifade edilmistir

(Farkas ve Kolar, 1987).
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Sekil 1.15. Leonardo Da Vinci’ye gore ideal oranlara sahip olan bir ylizde agiz genisligi ile
dudaklarin birlesiminden ¢ene ucuna kadar olan mesafeye (a) esitken, cene ucundan burun
deliklerine, burun deliklerinden kaslara ve kaglardan da saglara kadar olan mesafe (b) birbirine
esit olmal1 ve kulak uzunlugu ile burun uzunlugu ayni olmalidir (Vegter ve Hage, 2000).

Sekil 1.16. Diirer’e gore yiiz alin, burun ve agiz ile ¢ene olmak iizere ii¢ esit uzunluktan
olusmustur ve bir goz genisligi, iki g6z arasindaki uzakhiga esittir (Vegter ve Hage, 2000).

18. ve 19. yiizyillarda fiziksel antropoloji ile ilgili ¢aligmalar direkt olarak
kafataslar1 {izerinde yapilan c¢aligmalardan olusmakla beraber yumusak doku
Olgtimlerinin bulundugu ¢alisma sayisi oldukga azdir. Petrus Camper (1722-1789)
insanlar ile maymunlarin kafataslarin yapmis oldugu 6l¢timlerle burun alt kenari ile
dis kulak yolu arasindaki horizontal diizlem ile alin ve st keser dislerin kesici
kenarlar1 arasinda olusan bir fasiyal a¢1 tanimlayarak siyah ve beyaz irk arasindaki
fasiyal agmin birbirine benzer ve maymunlardan daha diisik oldugu sonucuna

varmustir (Van Bork-Feltkamp, 1938).
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Modern rinoplastinin babasi kabul edilen Jacques Joseph (1865-1934), fasiyal
kozmetik i¢in nazal profilin 6nemini siddetle vurgulamistir. Arastirici farkli burun sirti
acilara sahip bireylerde yaptig1r dlgiimlerle burunu kemikli kisim, septal kartilaj
kismi ve burun ucu olmak iizere {i¢ boliimde inceleyerek bu ii¢ bdlgenin toplam

uzunlugunun burun tabanindan ¢ene ucuna olan uzunluga esit oldugunu ifade etmistir

(Vegter ve Hage, 2000).

Yirminci yiizyilin baslarindan itibaren Onciiliikk eden ortodontistler sayesinde
kafatasindaki yapisal degisiklikler niceliksel olarak ifade edilmeye baslanmistir. 1931
yilinda Broadbent (1894-1977), biiylime ve gelisimi devam eden bireylerin yumusak
ve sert dokularindaki sefalometrik degerlendirmelerle ilgili temel teknikleri tanitmigtir
(Broadbent,1937). Bdylece kraniyofasiyal degerlendirmeler daha objektif ve somut

bir hal kazanmastir.

Mario Gonzales Uloa’nin profiloplasti kavramini literatiire kazandirmasiyla
ideal fasiyal estetik i¢in yalnizca nazal bolgenin degil tiim fasiyal dokularin harmoni
igerisinde olmasi gerektigi vurgulanmistir (Gonzalez-Ulloa, 1964). Arastiric glabella,
subnasale ve pogonion noktalarinin idealde ayni ¢izgi iizerinde olmasi ve bu hayali
¢izginin de Frankfurt horizontal diizlemine dik olmas1 gerektigini savunmustur (Sekil

1.13) (Gonzalez-Ulloa, 1984).
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Sekil 1.17. Gonzales-Uloa’ya gore ideal yiiz profili. Glabella, subnasale ve pogonion noktalari
ayn1 diizlem {izerinde ve bu diizlem Frankfurt horizontal diizlemine diktir (Vegter ve Hage,
2000).
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1.3. Altin Oran Kavrami

Altin oran kavrami ilk olarak MO f{igiincii yiizyilda Pisagor tarafindan
kullanilmis ve sonrasinda Yunan matematik¢i Oklid tarafindan biitiinii olusturan iki
parcadan biiylik par¢anin biitiine, kii¢iik parcanin biiylik parcaya orani seklinde ifade
edilmistir (Sekil 1.14). Misirlilar kendi mimarilerinde de 1’e 1.618 oranin1 kullanmis
olduklar1 i¢in bu oranin estetik olarak daha ¢ekici oldugunu Onceden bildikleri

diistiniilmektedir (Huntley, 1970).

a+b

Altin oran= a+b/a= a/b

Sekil 1.18. Oklid’in tanimlamis oldugu altin oranin hesaplanmasi.

Altin oran, insan goziine ve zihnine en ¢ekici gelen oran olarak tanimlanmis
olup Yunancadaki fi (phi- ¢) harfi ve 1,618 orani ifade edilmektedir. Altin oran
kullanilarak insa edilmis olan {inlii yapilardan bir tanesi de Atina’daki Parthenon’dur.
Altin orani ifade etmek i¢in kullanilan phi (¢) harfi, Parthenon’un yaraticis1 olan

Atina’l1 heykeltirag Phidias (MO 480-430)’1n ardindan verilmistir.
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Dogada ve sanatsal yapilarda altin oranin var oldugu pek ¢cok 6rnek mevcuttur
(Sekil 1.15). Batili aydinlar yillar igerisinde mimariden tip alanina ve sanattan
felsefeye pek ¢ok alanda altin oranin varligint hayran kalmiglardir. Ancak altin oranin
estetik acidan degerlendirildiginde 6zellikle giizellik algisinin 6n planda oldugu sanat
ve mimari gibi alanlarda pek ¢ok tartismaya konu olmus, kimi zaman savunulmusg kimi
zaman ise kars1 ¢ikilmistir (Little ve ark., 2008). Bununla birlikte giizellik ve estetik
alginin belirsiz ve nesnel oldugu ve basit oranlara indirgenemeyecegi de bildirilmistir

(Prokopakis ve ark., 2013).

Sekil 1.19. Dogada altin oran barindiran 6rnekler. Tiim yapilarda a/b oran1 1.618’e esittir
(Prokopakis ve ark., 2013).

1.3.1. Dis Hekimliginde Altin Oramin Kullanimi

Fasiyal yapilardaki altin oran ilk olarak 1946 yilinda Matila Ghyka’nin
“Geometri ve Hayatin Sanati” (The Art of Geometry and Life)” isimli eserinde tenis
sampiyonu Helen Wills’in fasiyal analizini gergeklestirmesi ile literatiire gegmistir.
Aragtiric1 fasiyal yapilarda birgok uzunluk arasinda altin oranin bulundugunu rapor

etmistir (Sekil 1.16)
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Ghyka’nin ¢aligmalarindan esinlenen Seghers ve ark. (1964), plastik cerrahi
alaninda altin oranm kullanilmasini ilk rapor eden arastiricilar olmustur. insan
yiizlerindeki altin oran barindiran yapilarla 6zel bir diyagram ¢izerek, fasiyal
rekonstriikksiyon ve asimetrilerin diizeltilmesi gibi referans alinmasi zorlu olan

prosediirlerde bu diyagramdan faydalanabilecegini rapor etmislerdir (Sekil 1.16).
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Sekil 1.20. (A) Ghyka tarafindan gergeklestirilen tenisgi Hellen Wills’in altin oran harmonik
analizi, (B) Seghers’in olusturdugu Hellen Wills’in cephe fotografindaki fasiyal oranlarina ait
diyagram (Vegter ve Hage, 2000).

Dis hekimliginde altin oranin kullanimini ilk 6neren arastirict Lombardi (1973)
olmustur. Arastirict 6zellikle giilme estetigi lizerinde yapmis oldugu ¢aligmalarda iyi
siralanmig dislere sahip olan bireylerde disler arasinda altin oranin gozlenebildigini

belirtmistir (Lombardi, 1973).

Levin (1978) de Lombardi ile benzer sekilde altin oranin fasiyal yapilarda
mevcut oldugunu ve dental estetik uygulamalarda bu orandan faydalanabilecegini
savunmustur. Arastirict anterior disler lizerinde yapmis oldugu 6l¢iimlerin sonucunda
anterior dislerin kendi arasinda altin orana sahip oldugunu bildirmistir. Levin (1978)’e

gore giilerken cepheden cekilmis olan bir fotografta santral ve lateral keser disler
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arasinda, lateral keser dis ile kanin arasinda ve kanin ile birinci premolar arasinda altin

oran mevcuttur (Sekil 1.17).

Sekil 1.21. Anterior digler arasindaki altin oran (Levin, 1978).

Ricketts (1981), giizel olarak algilanan kadmlarin yiizlerindeki harmoninin,
yilizdeki yapilar icerisindeki altin oran sayesinde olustugunu kanitlamak i¢in 6zel bir
pergel tasarlamis ve “golden divider” (altin oran pergeli) ismini vermistir (Sekil 1.18).
Bu pergel sayesinde aygitin iki ana ucu igerisindeki kalan her uzunluk 1’¢ 1,618
oranina uygun olarak boliimlendirilebilmektedir. Ricketts, agiz genisliginin burun
genisligine oranimi ve sakak bolgesindeki genisligin gozlerin dis kenarlarina olan
oranini altin orana esit olarak bulmustur. Vertikal olarak ise sagli deriden pupiller
diizlem arasindaki mesafe ile pupiller diizlem ile ¢ene ucu arasinda da 1°¢ 1,618
oraninda bir iliski oldugunu rapor etmistir (Ricketts, 1981). Arastirict bu bulgularini

kendi hastalarinin tedavi planlamalarinda da hayat ge¢irmistir.
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Sekil 1.22. Rickett’sin altin oran pergeli (a) kapali, (b) agik (Ricketts, 1981).

Moss ve ark. (1995), iskeletsel Sinif I paterne ve Sinif 1 digsel iliskiye sahip
40 kadin ve 40 erkekten olusan 80 bireyi dahil ettikleri ¢caligmalarinda, dahil edilen
bireylerin ii¢ boyutlu fasiyal yapilarini olusturmus ve ortalama bir kadin ve erkek
bireyi ii¢ boyutlu olarak modellemislerdir. Modellenen bireylerin estetik olarak giizel
olup olmadigini ise profesyonel mankenlerin yiizlerini {i¢ boyutlu olarak olusturup
karsilastirmiglardir. Arastiricilar estetik agidan giizel olarak adlandirilan manken
grubunda, normal grupta oldugu gibi fasiyal yapilarin altin orana uymadigini, hatta
bireylerde farkli malokliizyonlarin bulundugunu ve sefalometrik dl¢iimlerin ¢ok genis

bir aralikta oldugunu rapor etmislerdir.

Baker ve Woods (2001), maksiller ve mandibuler ortognatik cerrahi sonrasinda
fasiyal oranlardaki degisiklikleri ortaya koymak {izere 46 bireyin tedavi Oncesi ve
sonrast cephe ve profil fotograflarim 12 degerlendiricinin gorsel analog skalasi
kullanarak 100 tizerinden skorlamasini istemislerdir. Cift ¢ene ortognatik cerrahi ile
tedavi edilen bireylerin lateral sefalometrik radyografileri lizerinde 10 ve cephe
fotograflari lizerinde 11 olmak iizere toplamda 21 orani altin oranla ve estetik skorlarla
karsilastirmislardir. Arastiricilar sonug olarak tedavi sonunda neredeyse tiim bireylerin
daha ytiksek estetik skorlar aldigin1 ancak estetik olarak degerlendirilen bireylerin
fasiyal oranlarmin altin orana yaklagmadigini, bazi bireylerde uzaklastigini1 rapor

etmislerdir.
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Shell ve Woods (2004) ise Sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip bireylerde
uygulanan farkli tedavi yontemlerinin bireylerin tedavi sonu fasiyal oranlarina olan
etkilerini arastirmislardir. Calismada Sinif II divizyon 1 malokliizyona sahip 32 birey
ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis ve 28 bireyin tedavisinde ise biiyiime
modifikasyonu ile fonksiyonel tedaviler uygulanmistir. Calismaya dahil edilen
bireylerin tedavi basit ve tedavi sonu lateral sefalometrik radyografileri ile cephe
fotograflar lizerindeki oranlar altin oranla karsilastirildiginda yalnizca birka¢ oranin
altin orana esdeger oldugunu ve her iki tedavi yontemiyle de fasiyal yapilarda altin

oranin elde edilemedigini bildirmislerdir.

Kiekens ve ark. (2008), farkli digsel ve iskeletsel iliskilere sahip 64 eriskin
bireyin cephe, profil ve dortte ii¢ profil fotograflar1 iizerinde altin oranmi yansittigi
varsayllan 19 orani incelemislerdir. Calismada kullanilan fotograf setleri yiiksek
sosyoekonomik altyapilart olan 78 meslek dis1 birey tarafindan gorsel analog skalasi
kullanilarak 0 (hig ¢ekici olmayan) ve 100 (¢ok ¢ekici olan) lizerinden degerlendirilmis
ve verilen estetik skorlarla degerlendirilen bireyin fasiyal oranlar1 arasindaki iliski
incelenmistir. Arastiricilar sonug¢ olarak yalnizca birkac fasiyal oranin altin orana
benzer olmasinin estetik skorlarla iligkili oldugunu ve bu iliskinin klinik olarak anlamli

olmayacak diizeyde diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Oz ve ark. (2010) yiiz ¢ekiciligi ile bireylerin yiiz oranlar1 arasindaki iliskiyi
ve farkli egitim diizeylerin sahip bireylerin ¢ekicilik algisinin degisiklik gosterip
gostermedigini ortaya koymay1 amagladiklar1 ¢caligmalarinda 93 bireyin cephe, profil
ve dortte ii¢ profil fotograflarini kullanmislardir. Incelenen 93 fotograftan yalnizca 2
fotograflara diger fakiiltelerin 6grencileri ile karsilagtirildiginda daha yiiksek puanlar
vermislerdir. Arastiricilar sonug olarak egitim gibi sosyal faktorlerin yiiz ¢ekiciligini
degerlendirmede dogrudan etkili olmadigmmi ve cinsiyetler arasinda da yiiz

cekiciliginin algilanmasinda bir farklilik olmadigini rapor etmislerdir.

Tural1 (2013), ortognatik cerrahi sonrasi fasiyal diizensizliklerin giderilmesi

sonras1 hasta memnuniyetini de arastirdigi ¢aligmasinda degerlendirici bireylerin
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fasiyal diizensizliklere verilen tepkilerin etnik grup oOzellikleri, kiiltiirel ge¢mis,
cinsiyet farkliliklari, sosyal durum ve bireyde mevcut olan problemin boyutu gibi
faktorlerden etkilendigini bildirmistir. Arastirici, ortognatik cerrahi ile birlikte
bireylerin toplumsal ve bireysel agilardan kendilerini daha iyi hissettikleri ve
begendiklerini rapor etmistir. Yasin fasiyal estetik algi lizerine olan etkisinin de
incelendigi ¢alismada 18 yas {izerindeki hastalarin memnuniyet diizeylerinin daha
yuksek oldugu ve yeni yiiz goriiniimlerine adaptasyonun daha kolay gergeklestigi

sonucuna varmistir.

Bragatto ve ark. (2016), Sinif II ve Sinif III iskeletsel malokliizyona sahip 55
bireyin lateral sefalometrik radyografileri tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada,
ortognatik cerrahi sonrasinda bireylerin lateral sefalometrik radyograflari iizerinde
belirlenen oranlarinin altin orana yaklasip yaklasmadigini ortaya koymayi
amaglamisladir. Degerlendirilen 13 orandan yalnizca bir tanesinin (Ramus yiiksekligi/
Ramus derinligi) altin orana yaklastigini, iki oranin ayn1 kaldigini1 ve diger 10 oranin
ise altin oranin uzaklastigini1 bildiren arastiricilar, ortognatik cerrahi ile arastirilan
oranlarin oldukca az etkilendigini ve ne tedavi oncesinde ne de tedavi sonrasinda

arastirilan oranlarda altin orani yansitmadigi sonucuna varmislardir.

Akan ve ark. (2017), 335 bireyin cephe fotograflarini dahil ederek
gerceklestirdikleri calismalarinda, farkli malokliizyonlarin yiiz ¢ekiciligi iizerine
etkisini ve altin oranin yiiz ¢ekiciliginin algilanmasindaki roliinii incelemislerdir.
skalasi kullanilarak 10 tizerinden degerlendirilmistir. Toplamda en yiiksek skoru alan
30 birey “gekici olan”, en diislik 30 skoru alan birey ise “cekici olmayan” seklinde
gruplandirilmis ve bu iki gruba ait bireylerin cephe fotograflari {izerinde 12 oran
Olciilmiistiir. Caligmada sonug olarak farkli malokliizyonlarla yiiz ¢ekiciligi arasinda
bir fark olmadigi, ¢ekici olan ve ¢ekici olmayan grupta incelenen 12 orandan 5 oran
(Tr-Me/Na-Me, Sn-Me/St-Me, Na-Sn/St-Me, Na-Sn/burun genisligi ve Tr-Me/ Ft:- Fty)
arasinda fark oldugu, “gekici olan” grupta Na-Sn/St-Me ve “¢ekici olmayan” grupta
ise Sn-Me/St-Me ve Na-Me/Na-Tr oranlar1 hari¢ tiim oranlarin altin orandan farkl

oldugunu rapor etmislerdir.
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Kaya Sengiil ve Riibendiz (2018), tedavi edilmemis normodiverjan biiyiime
modeline sahip Sinif I, Siuf II ve Smuf II bireyleri dahil ederek yaptiklar
calismalarinda fasiyal oranlarin kadin ve erkek bireylerde gézlenen altin orandan
sapma miktarlarini degerlendirmislerdir. Lateral sefalometrik radyograflar {izerinde 8
oran ve cephe ve yiiz fotograflar iizerinde ise 11 oran degerlendiren arastiricilar Sinif
I bireylerde kadin ve erkeklerdeki oranlarin birbirine benzer oldugunu ve her grup igin
kadin ve erkek bireylerde altin orandan sapma miktarlarinin benzer oldugu sonucuna

varmiglardir.

Siddetli iskeletsel Sinif III malokliizyonu bulunan hastalarin tedavisinde
siklikla ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonu ile tedavi tercih
edilmektedir. Ortodonti uzmanlar1 ve maksillofasiyal cerrahlarin birlikte yapmis
olduklar1 tedavi planlamalar1 sonucunda bireye en ideal fonksiyonel ve estetik sonug
sunulmaya caligilmaktadir. Literatiirdeki sayisiz ¢alismaya da konu oldugu iizere
mutlak bir yiiz ¢ekiciliginden s6z edilemiyor olsa da daha ¢ekici bulunan yiizlerde altin
oran gozlendigi bildirilmektedir. Dolayisiyla bu tez calismasinin amaci ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bireylerde tedavi basi ve tedavi sonu
ve meslek dis1 bireyler) tarafindan yiiz c¢ekiciligi acisindan degerlendirilmesi ve
verilen estetik skorlar ile altin oran arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Ayrica bu
tez calismasiyla ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis iskeletsel Sinif III bireylerin
sefalometrik ve yumusak doku degisikliklerinin literatlirdeki norm degerlerine ne
kadar yaklastiin1 degerlendirmek ve farkli meslek gruplarinin, farkli yas ve
cinsiyetteki bireylerin yiiz ¢ekiciligi ile ilgili algilar1 arasindaki farklar1 ortaya koymak

da amaglanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

Calismamiz kapsaminda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi Oncesi dekompanzasyon amagh
ortodontik tedavileri tamamlanan, ortognatik cerrahi planlamalar1 ve hazirliklari ayni
ekip tarafindan yapilan ve ¢ift gene ortognatik cerrahi prosediirleri ayni fakiiltenin
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmis olan ¢ift ¢ene
kaynakli iskeletsel sinif III anomaliye sahip 68 birey ¢aligmaya dahil edilmek iizere
incelenmistir. Bu gruptaki 9 birey tedavi basi ve/veya tedavi sonu radyografik ve
fotografik kayitlarindaki eksiklikler nedeniyle, 6 birey ¢ift ¢gene ortognatik cerrahiye
ek olarak genioplasti operasyonu ile tedavi edilmis oldugu i¢in ve 3 birey ise ek olarak
rhinoplasti prosediirleri ile tedavi edildikleri i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. Son olarak
orneklemin homojenligini bozacak sekilde hiperdiverjan olan 2 birey de ¢alisma dis1
tutularak, dahil olma kriterlerini saglayan 48 birey (25 erkek, 23 kadin) ¢alismaya dahil
edilmistir (Sekil 2.1).

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Biiylime ve gelisimini tamamlamuis,

e Maksiller retrognati (SNA<80°) ve mandibular prognati (SNB>82°) kaynakl
iskeletsel Sinif III anomaliye sahip (ANB<0°),

e Iskeletsel Sinif III anomalisi, Le Fort I osteotomisi (maksiller ilerletme) ve
bilateral sagital split ramus osteotomisi (mandibular set-back) ile diizeltilmis
olan,

e Ameliyat oncesi ve sonrasi sefalometrik degerlendirmeye imkan taniyan iyi

kalitede lateral sefalometrik radyograflari bulunan,
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Calismadan cikarilma olciitleri:

Sekil 2.1. Calismaya dahil edilme akis semasi.

edilmisgtir.

Biiylime ve gelisimi tamamlanmamus,

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda fotometrik degerlendirmeye imkan taniyan iyi

kalitede agiz dis1 cephe ve profil fotograflari bulunan bireyler ¢alismaya dahil

Cift ¢ene ortognatik cerrahi tedavisinden baska rhinoplasti (burun cerrahisi),

genioplasti (¢cene ucu cerrahisi), yumusak doku implantlar1 gibi herhangi bir ek

tedavi uygulanmis,

Kraniyofasiyal bdlgeyi iceren herhangi bir sendroma sahip olan,

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda agiz dis1 cephe ve profil fotograflar eksik olan,

Ameliyat oncesi ve sonrasinda yeterli ve kullanilabilir radyografik kayitlari

bulunmayan,

Siddetli hiperdiverjan biliylime modeli olan bireyler ¢alismaya dahil

9 Birey: Tedavi bast
ve/veya tedavi sonu
radyolojik ve
fotografik materyal
eksikligi

9 Birey: Ek olarak
Genioplasti /
Rhinoplasti

uygulamalari meveut

2 Birey: Hiperdiverjan
patern
( GoGn/SN > 45)

edilmemistir.
z 68 Birey
£
s
&
z
z
59 Birey
50 Birey
Q
£
=
= \ 48 Birey
=
<
a

RUINN] SLIBE]

|
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Ortognatik cerrahi oncesi ortodontik hazirlik:

Calismaya dahil edilen bireylerin tamaminda cerrahi Oncesi ortodontik
hazirliklarinda ayni protokoller uygulanmistir. Seviyeleme ve siralama asamasinda
dislerdeki caprasikliklar giderilmis, rotasyonlar diizeltilmis ve malpozisyonlar elimine
edilmigtir. Siif 11l iskeletsel anomaliye sahip bireylerde siklikla karsilagilan
kompanze olmus (retriiziv pozisyondaki) alt kesici digler Sinif 2 intraoral elastikler
yardimiyla dekompanze edilmistir. Benzer sekilde kompanze olan ve protruziv
konumdaki {ist kesici dislerin retriizyonu ile dekompanzasyonu saglanmistir.
Bireylerin dental olarak ortognatik cerrahiye hazir olup olmadiklarinin kontrolii

periyodik olarak alinan al¢1 modeller ile kontrol edilmistir.

Dissel diizeltmeler tamamlandiktan sonra bireylerin ortognatik cerrahi
hazirliklarinin ilk asamasi olan cerrahi ark yapimi asamasina gecilmistir. Bireylerin
ortodontik tedavileri esnasinda kullanilan 0.018” slotluk braketler icin cerrahi ark
0,0167x0,022” paslanmaz c¢elik tellerden bikiilmistir. Celik arklarin {izerine
ortognatik cerrahi sirasinda maksilla ve mandibulanin planlanan sekilde
konumlandirilabilmesi ve sonrasinda intermaksiller elastikler uygulanabilmesi

amaciyla crimpable hooklar yerlestirilmistir.

Yiiz arki transferi ve cerrahi splintlerin yapimi

Ameliyat sirasinda maksilla ve mandibulanin planlanan konumlarina
getirilmeleri igin cerrahi splintler hazirlanmigtir. Cerrahi splintlerin hazirlanmasinda
ilk asama, hastanin maksillasinin uzaydaki konumunu laboratuvar ortamina tasimay1
saglayan yiiz arki transferidir. Yiiz arki transferi ve modellerin artikiilatére alinmasi
icin SAM profesyonel artikiilator seti kullanilmistir (SAM 3 AX MPS; SAM Dental,
Germany). Splint yapimi i¢in hastadan Slgiiler alinarak alg1 modeller elde edilmis ve
yiiz arki araciligr ile artikiilatore tasinmigtir. Hastalardan ayni giin icerisinde alinan
panoramik, lateral sefalometrik ve anteroposterior radyografiler lizerinde yapilan set-

up’lar neticesinde maksilla ve mandibulanin arzu edilen hareket miktarlar1 belirlenmis
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ve model cerrahisi uygulanmistir. Model cerrahisi sonunda splintlerin yapimina

gecilmisgtir.

Ortognatik cerrahi prosediirii:

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tamamu ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi
prosediirleri ile tedavi edilmistir. Maksillanin ilerletilmesi amaciyla Le Fort I kesi hatt1
yaratilarak maksilla serbest hale getirilmis ve planlanan hareketleri ameliyathane
ortamina tasiyan 1. splint yardimiyla mandibulaya fikse edilerek sabitlenmistir.
Maksillanin sabitlenmesinde titanyum plaklar ve vidalar kullanilmis olup maksillanin
anteriorunda L plak, posteriorunda ise diiz plak tercih edilmistir. Mandibula ise
bilateral sagital split ramus osteotomisi ile mobilize edilmis olup 2. splint yardimiyla

maksillaya sabitlenmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik takip:

Ameliyat sonras1 donemde, stabilizasyonun saglanmasi i¢in yaklasik 3-4 hafta
agiz ici lastikler kullanilmistir. Bu siirecten sonra ameliyat sonrasi ortodontik tedaviye
devam edilmis ve okluzal uyumsuzluklar giderilmistir. Le Fort | maksiller ilerletme ve
bilateral sagital split ramus osteotomisi ile mandibular geri alma cerrahisi uygulanarak
tedavisi edilmis olan bir bireyin tedavi basi (Sekil 2.2), ameliyat dncesi (Sekil 2.3) ve
tedavi sonu kayitlar1 (Sekil 2.4) asagida gosterilmektedir.
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Sekil 2.2. Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir bireyin tedavi 6ncesi kayitlari.

Sekil 2.3. Cift ¢cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir bireyin ameliyat dncesi kayitlari.

Sekil 2.4. Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bir bireyin tedavi sonu kayitlari.
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2.2. Cephe ve Profil Fotograflarinin Elde Edilmesi

Calismaya dahil edilen 48 hastanin tamaminin agiz i¢i ve agiz disi cephe ve
profil fotograflar1 ayni1 deneyimli teknisyen tarafindan, bireyler dogal bas
pozisyonundayken, dudaklar1 gerilimsiz bir sekilde kapali olacak sekilde standart

kosullarda ve ayn1 fotograf makinesi (Nikon D90) kullanilarak toplanmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin agiz i¢i ve agiz disi fotograflar1 tedavi
oncesinde, ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasinda sisliklerin tamamen ortadan

kalktig1 ameliyattan ortalama 9 ay sonra toplanmustir.

2.3. Cephe ve Profil Fotograflarinda Kullanilan Noktalar ve Oransal
Olciimler

Sekil 2.5’te gosterilen cephe ve profil fotograflar: {izerinde kullanilan noktalar
sunlardir:

e Tr: Trichion

e N: Nasion

e Sn: Subnasale

e St: Stomion

e Me: Menton

e Zy: Zygion

e Ex: Exocanthion
e Ala: Alanasi

e An: Angulis oris
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Sekil 2.5. Cephe ve profil fotograflarinin analizinde kullanilan noktalar.

Sekil 2.6’da gosterilen cephe ve profil fotograflar lizerinde kullanilan oranlar

sunlardir:

A: Trichion-Nasion/ Nasion-Subnasale (Tr-N/ N-Sn)

B: Trichion-Nasion/ Stomion-Menton (Tr-N/ St-Me)

C: Trichion-Subnasale/ Trichion-Nasion (Tr-Sn/ Tr-N)

D: Trichion-Subnasale/ Nasion-Stomion (Tr-Sn/ N-St)

E: Trichion- Subnasale/ Subnasale-Menton (Tr-Sn/ Sn- Me)
F: Trichion-Menton/ Trichion-Subnasale (Tr-Me/ Tr-Sn)

G: Trichion-Menton/ Nasion-Menton (Tr-Me/ N-Me)

H: Nasion-Subnasale/ Subnasale-Stomion (N-Sn/ Sn-St)

I: Nasion-Stomion/ Nasion-Subnasale (N-St/ N-Sn)

J: Nasion-Stomion/ Stomion-Menton (N-St/ St-Me)
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K: Nasion-Menton/ Trichion-Nasion (N-Me/ Tr-N)

L: Nasion-Menton/ Nasion-Stomion (N-Me/ N-St)

M: Nasion-Menton/ Subnasale-Menton (N-Me/ Sn-Me)

N: Subnasale-Menton/ Nasion-Subnasale (Sn-Me/ N-Sn)

O: Subnasale-Menton/ Stomion-Menton (Sn-Me/ St-Me)

P: Stomion-Menton/ Subnasale-Stomion (St-Me/ Sn-St)

Q: Zygion-Zygion/ Exocanthion-Exocanthion (Zy-Zy/ Ex-EX)

R: Exocanthion-Exocanthion/ Ala nasi- Ala nasi (Ex-Ex/ Ala-Ala)

S: Angulis oris- Angulis oris/ Ala nasi-Ala nasi (An-An/ Ala-Ala)
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Sekil 2.6. Cephe ve profil fotograflarinin analizinde kullanilan oranlar.
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Bireylerin cephe ve profil fotograflar1 elde edildikten sonra literatiirde altin
orani yansittig1 onceki ¢aligmalarda rapor edilmis olan, Sekil 2.6’da goriilen oranlarla
ilgili 6l¢timler yapilmistir. Bu amagla hassas dlgiimlere izin veren AutoCad yazilimi
kullanilmistir (AutoCAD®, Autodesk Inc., Californioa, USA). Ol¢iimler yapilmadan
once Belirlenen noktalar fotograflar {izerinde isaretlenmis ve daha sonra
““Measurement’’(Ol¢iim) komutu kullanilarak uzakliklar dl¢iilmiistiir. (Sekil 2.7) Elde
edilen degerler Excell formatinda kaydedilerek uzakliklarin birbirine oranlanmasi ile

Sekil 2.6°da e gosterilen oranlar elde edilmistir.

Sekil 2.7. AutoCAD programi ile calismada kullanilan noktalarin yerlestirilmesi ve fasiyal
oranlarmin ol¢timii.

2.4. Lateral Sefalometrik Kayitlarin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin tedavi oncesi, ameliyat 6ncesi ve tedavi
sonras1 panoramik, lateral sefalometrik ve anteroposterior radyograflari deneyimli bir
teknisyen tarafindan Sirona Orthophos XG5, Sirona Dental Company, Long Island
City, NY, USA ayn1 rontgen cihazi (Sirona Orthophos XG5, Sirona Dental Company,
Long Island City, NY, USA) kullanilarak toplanmistir. Sefalometrik radyograflar elde
edilirken bireylerin Frankfort Horizontal diizlemleri yere paralel olacak sekilde,
baslar1 sefalostat ile sabitlenerek ve sentrik okliizyonda olacak sekilde standart

kosullar saglanmistir.
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2.5. Lateral Sefalometrik Radyograflarda Kullanilan Referans Noktalar:

ve Diizlemleri

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu lateral sefalometrik
radyograflar iizerindeki ol¢iimler dijital olarak, ayni bilgisayarda ve ayni arastirici
tarafindan gercgeklestirilmistir. Bu amagla Dolphin Imaging 11.95 yazilim programi
kullanilmigtir (Dolphin Imaging 11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, USA) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Dolphin Imaging yazilim programi ile hastanin ameliyat 6ncesi lateral sefalometrik
radyografinin analizi.
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Lateral Sefalometrik Radyograflarda Kullanilan Noktalar (Sekil 2.9.);

S: Sella

N: Nasion

A: Subspinale

B: Supramentale

e ANS: Anterior Nasal Spina

e PNS: Posterior Nasal Spina

e Pog: Pogonion

e Gn: Gnathion

e Me: Menton

e Go: Gonion

e Co: Condylion

e Po: Porion

e Or: Orbitale

e Ul: Ust keser insizal noktasi

e L1: Alt keser insizal noktasi

e U6: Ust. 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesi
e L[6: Alt 1. Molar disin mesial tiiberkiil tepesi
e Ls: Labialis superior

e Sn: Subnasale

e Cm: Columella

e B B noktasinin yumusak doku iz diigiimii

e Li: Labialis inferior

e Pog": Pogonion noktasinin yumusak doku iz diistimii



Sekil 2.9. Lateral sefalometrik radyograflar lizerinde kullanilan noktalar.
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Lateral Sefalometrik Radyograflarda Kullanilan Diizlemler (Sekil 2.10.);

Sella- Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalari iizerindeki diizlemdir.
Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbitale noktalar1 {izerindeki
diizlemdir.

Nasion perpendikiiler Diizlemi (Nperp): Nasion noktasi ve Nasion noktasinin
Frankfurt Horizontal Diizlemi’ne izdlisiim noktalarindan gegen diizlemdir.
Okliizal Diizlem (Occ): U1 ve L1 noktalarinin geometrik ortasi ile U6 ve L6

noktalarinin geometrik ortasindan gegen diizlemdir.

Maksiller Ol¢iimler

SNA: SN ve NA diizlemleri arasindaki a¢idir. Maksillanin kraniyal kaideye
gore konumunu agisal olarak verir.

Nperp- A: A noktasi ile Nasion perpendikiiler diizlemi arasindaki mesafedir.

Mandibular Olgiimler

SNB: SN ve NB diizlemleri arasindaki agidir. Mandibulanin kraniyal kaideye
gbre konumunu agisal olarak verir.
Nperp- Pog: Pogonion noktasi ile Nasion perpendikiiler diizlemi arasindaki

mesafedir.

Maksillomandibular Ol¢iimler:

ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki agidir.

GoGn/SN: Go-Gn ve SN diizlemleri arasindaki agidir.
Occ/SN: Okliizal diizlem ile SN diizlemleri arasindaki agidir.
ANS- Me: Alt 6n yiiz yiliksekligidir.

Yumusak Doku Olgiimleri:

Nasolabial A¢1: Cm, Sn ve Ls noktalar1 arasindaki acidir.

Labiomental Ag¢1: Li, B' ve Pog' noktalar1 arasindaki agidir.
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Nasion

Perpendikiler

Diuzlemi

N

Sella-Nasion
Diazlemi

Oklizal
Diizlem

Sekil 2.10. Lateral sefalometrik radyograflar iizerinde kullanilan diizlemler.
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2.6. Anketlerin Hazirlanmasi ve Anket Yanmitlarinin Toplanmasi

Toplanan arsiv materyali ile her hastanin cephe ve profil fotograflarinda gozler
siyah bant ile kapatilarak cephe ve profil fotograflar1 ayn1 soruda olacak sekilde
Google Forms kullanilarak anket diizenlenmistir (Sekil 2.11). Arastirmada verisi
kullanilan anket yanitlarinin tamamindan 6nce anketi yanitlayan kisiye anketin nasil
doldurulacag ile ilgili bilgilendirme yapilmistir. Ayrica katilimin tamamen goniilliilik
esaslt oldugu ve kesinlikle yanitlamak zorunda olmadiklar1 hatirlatilmistir. Ankete
katilan gontlliilere anketin amaglar1 ve hastalara yapilan tedavilerle ilgili
bilgilendirme yapilmamistir. Anketteki “Kisisel Bilgiler” kismi ile estetik agidan
degerlendirme skorlaria ek olarak yas ve cinsiyet verileri de toplanmistir. Her bir
goniilliiden 96 farkli fotograf grubunu Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale-
VAS) araciligiyla 1’den (hig ¢ekici degil) 10’a (son derece ¢ekici) kadar skorlamasi

istenmistir.

Estetik agidan degerlendirmeleri i¢in e posta yolu ile Tiirk Ortodonti Dernegi
tiyelerinden ortodonti uzmanligin1 tamamlamis olan bireylerin ¢aligmaya katilimi
istenmistir ve bu katilimcilar Ortodonti Uzmanlari grubunu olusturmustur. Dis
Hekimligi Ogrencileri grubunun anket yanitlar1 Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde 6grenim gérmekte olan 4. ve 5. Sinif 6grencileri tarafindan verilmistir.
Meslek dis1 bireyler grubu ise, cesitli dental tedaviler icin fakiiltemize bagvuran
(ortodontik tedavi goren hastalarin velileri de fasiyal anomalilere kars1 farkindaliklar
oldugu icin ¢alismaya dahil edilmemistir) bireyler ve farkli meslek gruplarindan
katilimcilardan olusturulmustur. Yapilan Power Analizi sonucunda her bir meslek
grubundan en az 37 degerlendiricinin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi planlanmstir.

78 meslek dis1 birey olmak tizere toplamda 247 katilime tarafindan yanitlanmigtir.
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Sekil 2.11. Calismaya dahil edilen bir bireyin tedavi basi cephe ve profil fotograflara ait
Gorsel Analog Skalasi kullanilarak estetik degerlendirmenin yapildig anket sorusu.

2.7. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada veri analizinde SPSS 22 progranmi kullamlmistir. Oncelikle
aragtirmaci tarafindan veri analizinden veri kontrolii yapilmistir. Eksik ya da hatal
olarak girilmis veriye rastlanmamistir. Bu ¢alismada tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iimleri
karsilagtirmada bagimli gruplar t testi, olgtimleri altin oran ile karsilastirmada tek
orneklem t testi, estetik skorlarla cinsiyet arasindaki iliskinin incelenmesinde bagimsiz
gruplar t testi, meslek gruplari arasindaki farklarin incelenmesinde tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) yontemi kullanilmistir. ANOVA bulgularina gore istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan sonuglar i¢in farkin hangi gruplar arasinda oldugunu incelemek
icin literatiirde en sik kullanilan ¢oklu karsilagtirma testlerinden LSD yontemi

kullanilmistir. Bu yontem ANOVA sonucunda anlamli ¢ikan sonuglara gére gruplari
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ikili olarak karsilastirmada kullanilir. Ayrica fasiyal oranlar ile tedavi oncesi ve
sonrast estetik degerlendirme skorlar1 arasindaki iligskinin analizi i¢in nokta ¢ift serili
korelasyon ve yasin estetik degerlendirme skorlarina olan etkisinde ise basit dogrusal
regresyon analiz yontemleri kullanilmistir. Tiim bu analizlere iliskin varsayimlar her
bir arastirma probleminde test edilmistir. Istatistiksel sonuglari karsilastirmada p<0.05

kriteri esas alinmistir.

Fasiyal oranlar ile estetik degerlendirme skorlarinin ortalamalar1 arasindaki
iliski incelenirken fasiyal oranlara aragtirmanin amacina gore z standart dontisiimii
yapilmgtir. Oncelikle altin oran degeri (1,618) kullanilarak her bir fasiyal oranin z
standart skorlarina dontisiimii yapilmistir. Fasiyal oran (r) , fasiyal oranlarin standart

sapmasi (sd) ve altin oran (q) olmak lizere;

z skor = (birey (r-q)- ortalama (r-q))/sd

esitligi ile her bir fasiyal oran i¢in z skorlari elde edilmistir. Birey (r-q) hastalarin her
bir fasiyal orandan altin oranin farkini, ortalama (r-q) fasiyal oranlarin ortalamasindan
altin oran farkini ifade eder. Elde edilen z skorlar1 -0.5<z<0.5 araliginda ise altin orana
benzer ve bu araligin disinda ise altin orandan uzak olmak iizere iki kategori olacak
sekilde doniistiiriilmiistiir. Burada z skorlarimin 1 standart sapma yukaris1 ve asagisi
altin orana benzer olarak ele alinmistir. Bu sekilde elde edilen fasiyal oranlar iki

kategoriye ayrilmistir.

Ayni sekilde sefalometrik yumusak doku 6l¢timlerinden olan nasolabial a¢1 ve
mentolabial ag1 dl¢iimleri ile estetik degerlendirme skorlarinin ortalamalar1 arasindaki
iliski incelenirken bu ag1 Ol¢limlerinin norm degerlerinden yola ¢ikarak z standart
dontlisiimii yapilmistir. Nasolabial ac1 6l¢iimii i¢in norm deger 105° ve Labiomental
ac1 Ol¢limii i¢in norm deger 130° olacak sekilde benzer yontemle z standart dontistimii
yapilmis ve elde edilen z skorlar1 -0.5<z<0.5 araliginda ise “norm degerine yaklagan
grup” bu araligin disinda ise “norm degerden uzaklasan grup” olacak sekilde iki

kategoriye ayrilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sefalometrik Ol¢ciimlerin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik Slgiimler arasinda fark olup olmadigi

bagimli gruplar t-testi ile incelenmistir. Bu yontem tek bir gruba iligskin iki farkli

Ol¢iimlerin karsilastirllmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Bu yontemin
varsayimlarinda biri 6l¢timlerin siirekli olmasi ve veri sayisinin yeterli biiyiikliikte

olmasidir (n>30). Analiz sonucu Cizelge 3.1°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sefalometrik 6l¢iim ortalamalarinin bagiml gruplar t-

testi ile incelenmesi.

Sefalometrik Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Olgiim ort + ss ort +  sS

SNA 78542 + 4,167 82,479 + 3,532 0,000
SNB 83,302 + 4,385 81,135 + 3,613 0,000
ANB 4760 + 2,802 1,281 + 1,061 0,000
GoGn/SN 34,354 + 3,804 32,896 + 3,697 0,000
Occ/SN 15958 + 4,141 14,865 + 2,617 0,014
Nperp-A -2,406 + 1,996 2,083 + 1,145 0,000
Nperp- Pog 9,802 + 3,602 6,052 + 2,776 0,000
Ans-Me 65,792 + 4,312 64,729 + 3,797 0,000
Nasolabial® 092813 + 12,652 97,208 + 8,364 0,008
Labiomental® 143,729 + 11,778 134,313 + 9,729 0,000
*p<0,05

***n<0,01

Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalardan elde edilen sefalometrik 6l¢iimler tiim

parametreler i¢in istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0.05). SNA, ANB,

Nperp-A, , Nasolabial a¢1 sefalometrik 6l¢iimleri i¢in tedavi sonrasi 6l¢tim ortalamasi

tedavi oncesine gore daha yiiksektir. SNB, GoGn/SN, Occ/SN, Nperp-Pog, ANS-Me

ve Labiomental ac1 sefalometrik Gl¢iimleri icin tedavi dncesi 6l¢iim ortalamasi tedavi

sonrasina gore daha yiiksektir.
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3.2. Fasiyal Oranlarla lgili Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

32.1. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Fasiyal Oranlarin

Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi her bir fasiyal oran arasinda fark olup olmadigi
bagimli gruplar t-testi ile incelenmistir. Bu yontem tek bir gruba iligskin iki farkli
Ol¢iimiin karsilastirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Bu yontemin
varsayimlarindan biri dl¢limlerin siirekli olmas1 ve veri sayisinin yeterli biiytikliikte

olmasidir (n>30). Analiz sonucu Cizelge 3.2’de gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Tedavi Oncesi ve sonrasi fasiyal oranlara iliskin 6l¢iim ortalamalariin bagiml
gruplar t-testi ile incelenmesi.

. Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Fasiyal Oran
Ort £ SS Ort =+ SS

A (Tr-N/ N-Sn) 1,324 + 0,180 1,356 + 0,193 0,088
B (Tr-N/ St-Me) 1,478 + 0,186 1,580 + 0,231 0,000
C (Tr-Sn/ Tr-N) 1,774 + 0,125 1,751 + 0,111 0,062
D (Tr-Sn/ N-St) 1,739 + 0,145 1,715 + 0,133 0,085
E (Tr-Sn/ Sn- Me) 1,913 + 0,184 1929 + 0,194 0,382
F (Tr-Me/ Tr-Sn) 1,529 + 0,051 1524 + 0,066 0,418
G (Tr-Me/ N-Me) 1,594 + 0,072 1,607 + 0,075 0,049
H (N-Sn/ Sn-St) 3,020 + 0,523 2,766 + 0,491 0,000
I (N-St/ N-Sn) 1,341 + 0,064 1,374 + 0,066 0,000
J (N-St/ St-Me) 1,507 + 0,170 1,607 + 0,168 0,000
K (N-Me/ Tr-N) 1,714 + 0,236 1,671 + 0,214 0,041
L (N-Me/ N-St) 1,664 + 0,063 1,623 + 0,062 0,000
M (N-Me/ Sn-Me) 1,830 + 0,088 1,823 + 0,092 0,547
N (Sn-Me/ N-Sn) 1,225 + 0,126 1,231 + 0,150 0,701
O (Sn-Me/ St-Me) 1,367 + 0,109 1,427 + 0,091 0,002
P (St-Me/ Sn-St) 2,702 + 0,485 2,370 + 0,384 0,000
Q (Zy-Zyl Ex-EX) 1,441 + 0,077 1,436 + 0,062 0,419
R (Ex-Ex/ Ala-Ala) 1,988 + 0,161 1964 + 0,152 0,305
S (An-An/ Ala-Ala) 1,320 + 0,130 1,258 + 0,112 0,000
*p<0,05
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Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda elde edilen fasiyal oranlardan B, G, H,
1,J, K, L, O, Pve S olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir
(p<0.05). B, G, I, J ve O fasiyal oran olgiimlerinin tedavi sonrasindaki ortalamalar1
tedavi oncesine gore daha ytiksektir. H, K, L, P ve S fasiyal oran 6lgiimlerinin tedavi
oncesindeki ortalamalar1 tedavi sonrasinda gore daha yiiksektir. Diger fasiyal oran

6l¢timlerinin tedavi dncesi ve sonrasi ortalamalari1 benzerdir ve farklilasma yoktur.

3.2.2. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Fasiyal Oranlar ile Altin Oran

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Tedavi oncesinde ve sonrasindaki Ol¢timlerin altin oran degerine (1,618)
yaklagip yaklasmadigi tek orneklem t-testi ile analiz edilmistir. Bu yontem 6l¢iimlerin
bilinen bir evren ortalamasindan farkli olup olmadiginda kullanilan parametrik bir
yontemdir. Tiim t testlerinde oldugu gibi Olclimler siirekli ve veri sayis1 yeterli

biiylikliikte olmasi gerekir (n>30).

Cizelge 3.3 tedavi Oncesi ve sonrasindaki her bir fasiyal oran 6lgiimiiniin altin
oran olan (1,618)’den farkinin istatistiksel olarak anlamliligini gostermektedir.
Ortalama fark siitunu her bir fasiyal orandaki 6l¢iim ortalamasinin altin orandan
farkinin  ortalamasin1  gdstermektedir. Ornegin ¢izelge 3.2°deki ortalamalara
bakildiginda tedavi 6ncesi A fasiyal oraninin ortalamasi 1,324°diir. Tedavi dncesi A
fasiyal oranina iliskin ortalama fark (1,324-1,618=-0,294) ile elde edilmistir. Buna
gore tedavi Oncesinde tim fasiyal oranlar altin orandan istatistiksel olarak anlamli
sekilde farkli bulunmustur (p<0,05). Negatif ortalama fark fasiyal oran dl¢limiiniin
altin orandan daha kii¢iik oldugunu pozitif olan ise daha bliyiik oldugunu gosterir ve
tedavi Ooncesinde tiim fasiyal oranlar altin orandan farklilagmaktadir yani hepsi altin
oradan uzaklagsmistir. Buna gore tedavi oncesinde A, B, F, G, I, J, N, O, Q ve S fasiyal
oran Olgilimleri altin orandan daha diisiikken C, D, E, H, K, L, M, P ve R fasiyal oran
Ol¢timleri ise altin orandan daha yiiksektir. Tedavi sonrasinda ise B, G, J, K ve L fasiyal
oran Ol¢iim ortalamalari ile altin oran degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur  (p>0,05). Yani tedavi sonrasinda bu Olglimler altin orandan
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farklilagsmamaktadir, bir bagka ifadeyle tedavi sonrasindaki bu dl¢iimler altin orana
yaklasmistir. Ancak tedavi sonrasinda diger fasiyal oran Ol¢limleri altin orandan
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Tedavi sonrasinda C, D, E, H, M, P ve
R fasiyal oran 6lglimleri altin orandan daha yiiksek iken, F, I, N, O, Q ve S fasiyal oran

Olciimleri altin orandan daha diisiiktiir.

Cizelge 3.3. Fasiyal oranlar ile altin oran arasindaki iliskinin tek 6rneklem t-testi ile
incelenmesi.

. Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Fasiyal Oran
Ortalama Fark p Ortalama Fark p

A (Tr-N/ N-Sn) -0,294* 0,000 -0,262* 0,000
B (Tr-N/ St-Me) -0,140* 0,000 -0,038 0,263
C (Tr-Sn/ Tr-N) 0,156* 0,000 0,133* 0,000
D (Tr-Sn/ N-St) 0,121* 0,000 0,097* 0,000
E (Tr-Sn/ Sn- Me) 0,295* 0,000 0,311* 0,000
F (Tr-Me/ Tr-Sn) -0,089* 0,000 -0,094* 0,000
G (Tr-Me/ N-Me) -0,024* 0,025 -0,011 0,332
H (N-Sn/ Sn-St) 1,402* 0,000 1,148* 0,000
I (N-St/ N-Sn) -0,277* 0,000 -0,244* 0,000
J (N-St/ St-Me) -0,111* 0,000 -0,011 0,640
K (N-Me/ Tr-N) 0,096* 0,007 0,053 0,092
L (N-Me/ N-St) 0,046* 0,000 0,005 0,555
M (N-Me/ Sn-Me) 0,212* 0,000 0,205* 0,000
N (Sn-Me/ N-Sn) -0,393* 0,000 -0,387* 0,000
O (Sn-Me/ St-Me) -0,251* 0,000 -0,191* 0,000
P (St-Me/ Sn-St) 1,084* 0,000 0,752* 0,000
Q (Zy-Zyl Ex-Ex) -0,177* 0,000 -0,182* 0,000
R (Ex-Ex/ Ala-Ala) 0,370* 0,000 0,346* 0,000
S (An-An/ Ala-Ala) -0,298* 0,000 -0,360* 0,000
*p<0,05
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3.3. Estetik Degerlendirme Skorlarinin Degerlendirilmesi

3.3.1. Estetik Degerlendirme Skorlarimmn Farkli Meslek Gruplarn

Arasindaki Fark A¢isindan Degerlendirilmesi

Estetik degerlendirme 6lgegi 274 katilimciya uygulanmistir. Her bir meslek
grubuna 48 hastaya ait cephe ve profil fotograflart ve 1 ile 10 arasinda skorlanmasi
istenmistir. Her bir meslek grubundaki katilimcilar, ¢alismaya dahil edilen bireylerin
tedavi basi ve tedavi sonu fotograflar1 ardigik olmayacak sekilde karigik olarak
fotograflar1 skorlandirmislardir. Her gruba ait estetik degerlendirme skoru ise 48
bireye verilen skorlarin ortalamasi alinarak elde edilmistir. Dolayisiyla estetik
degerlendirme skorlar1 1 ile 10 arasinda degismektedir. Verilen skorlarin ytiksek
olmasi degerlendiren katilimcinin fotograftaki bireyi estetik agidan ¢ekici buldugunu,

diisiik olmasi ise estetik acidan ¢ekici bulmadigini gostermektedir.

Veri toplama araci 48 hastadan elde edilen gorsellerden ve bu gorsellere verilen
estetik degerlendirme skorlarindan olusmaktadir. Tedavi Oncesinde ortodonti
uzmanlarinin ¢ift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek olan bireylere verdikleri
estetik skorlar1 1,76-5,42 arasindadir. Ortodonti Uzmanlar1 skorlarin1 en diisiik 28
numarali hastaya en yiiksek ise 34 numarali hastaya vermistir. Dis hekimligi
ogrencilerinin estetik degerlendirme skorlar1 1,64-4,76 arasindadir. Ogrencilerin en
diisiik skor verdigi 28 numarali hasta en yiiksek skor verdigi ise 34 numaral1 hastadir.
Meslek disi1 bireylerin gorsellere verdigi estetik skorlari 2,14-4,38 arasindadir. Meslek
disindaki bireyler en diisiik 21 numarali hastaya en yiiksek ise 3 numarali hastaya
vermiglerdir. Genel olarak degerlendirildiginde tedavi oncesi fotograflara iliskin
estetik degerlendirme skorlar1 diisiik verilmis olup, Ortodonti Uzmanlar1 ile Dis
dis1 bireyler ise bu grupta farkli bireylere en diisiik ve en yiiksek skorlar vermistir. Her
bir bireyin fotograflarina iliskin tanimlayici istatistikler tedavi oncesi i¢in Cizelge

3.4’te, tedavi sonrasi i¢in ise Cizelge 3.5’te gosterilmistir.
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Cizelge 3.4. Bireylerin tedavi dncesi fotograflarina verilen estetik degerlendirme skorlarina

iliskin tanimlayici istatistikler.

Ortodonti Uzmanlan Dis Hekimligi Ogrencileri Meslek Dis1 Bireyler
Ort ss Ort ss Ort ss

1-TO 2,04 1,537 1,96 1,132 2,35 1,527
2-TO 3,53 1,930 3,35 1,596 3,35 2,075
3-TO 5,42 2,061 4,13 1,842 4,38 2,263
4-TO 5,36 1,778 4,76 1,913 3,79 2,146
5-TO 2,78 1,460 2,67 1,359 2,67 1,877
6-TO 5,04 2,206 4,08 1,781 3,88 2,006
7-TO 4,16 1,841 3,46 1,647 3,55 2,154
8-TO 4,29 1,748 3,97 1,689 3,68 2,080
9-TO 1,85 1,410 1,76 1,044 2,17 1,647
10-TO 4,13 2,043 3,22 1,656 3,27 2,087
11-TO 2,59 1,583 2,32 1,252 2,56 1,740
12-TO 3,82 1,861 341 1,381 3,29 2,046
13-TO 2,15 1,438 2,20 1,441 2,60 2,034
14-TO 2,77 1,347 2,86 1,491 2,94 1,902
15-TO 3,04 1,705 2,81 1,424 3,00 1,914
16-TO 1,99 1,480 1,90 1,119 2,21 1,861
17-TO 3,30 1,547 2,75 1,458 2,73 1,905
18-TO 3,81 1,600 3,67 1,781 3,06 1,956
19-T1O 3,93 1,622 3,76 1,691 2,85 1,736
20-TO 3,19 1,625 2,84 1,446 2,90 1,718
21-TO 2,16 1,293 2,18 1,458 2,14 1,652
22-TO 2,26 1,599 2,14 1,270 2,50 1,696
23-TO 4,40 2,030 3,61 1,432 3,19 2,083
24-TO 4,87 1,988 4,38 1,779 4,29 2,181
25-TO 3,14 1,531 2,80 1,519 3,05 1,823
26-TO 1,87 1,269 1,96 1,187 2,35 1,484
27-TO 4,65 1,678 3,98 1,824 3,72 2,088
28-TO 1,76 1,288 1,65 1,026 2,24 1,564
29-TO 4,59 1,730 3,64 1,674 3,56 1,890
30-TO 4,27 1,791 3,42 1,633 3,60 2,009
31-TO 2,98 1,682 2,59 1,455 2,86 1,785
32-TO 3,15 1,579 3,28 1,901 2,96 1,896
33-TO 2,13 1,750 1,94 1,084 2,22 1,633
34-TO 5,42 2,046 4,76 1,929 4,14 2,149
35-TO 3,55 1,702 3,45 1,673 3,47 2,037
36-TO 2,35 1,493 2,24 1,271 2,29 1,613
37-TO 1,78 1,177 1,72 1,002 2,29 1,817
38-TO 2,88 1,935 2,67 1,441 2,82 1,626
39-TO 4,00 2,000 3,05 1,767 3,26 2,073
40-TO 1,98 1,583 1,71 1,065 2,17 1,507
41-TO 3,18 1,872 3,46 1,615 3,28 1,940
42-TO 3,20 1,747 2,41 1,311 2,45 1,718
43-TO 3,55 1,452 3,60 1,539 2,94 1,833
44-T1O 5,29 1,860 4,26 1,700 3,86 1,998
45-TO 3,27 1,669 3,30 1,557 3,09 1,929
46-TO 2,27 1,657 2,23 1,174 2,47 1,696
47-T0 3,88 1,794 3,57 1,554 3,40 2,028
48-TO 2,14 1,652 2,07 1,199 2,42 1,679
*1-TO, 2- TO, ..., X-TO: X numarali bireyin tedavi oncesi cephe ve profil fotograflarina ait
degerlendirmeler
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Cizelge 3.5. Bireylerin tedavi sonrasi fotograflarina verilen estetik degerlendirme skorlarina
iliskin tanimlayici istatistikler.

Ortodonti Uzmanlari Dis Hekimligi Ogrencileri Meslek Disi Bireyler
Ort Ss Ort SS Ort ss
1-TS 6,69 1,884 6,00 2,083 5,00 1,914
2-TS 6,47 1,904 5,64 1,778 4,77 2,324
3-TS 6,71 1,924 7,04 1,989 5,96 2,259
4-TS 5,23 1,874 4,75 2,067 4,08 2,197
5-TS 5,33 1,764 4,44 1,999 3,68 2,224
6-TS 6,55 1,684 5,55 2,171 4,91 2,252
7-TS 6,46 1,772 6,14 2,101 4,92 2,238
8-TS 5,89 1,959 4,65 2,062 4,17 2,360
9-TS 5,10 1,904 3,69 1,749 3,45 2,322
10-TS 4,22 1,767 3,49 1,806 3,38 2,027
11-TS 3,97 1,812 3,13 1,630 3,04 1,950
12-TS 6,15 1,641 5,35 2,262 4,38 2,211
13-TS 7,19 1,926 6,76 2,020 5,28 2,384
14-TS 4,13 1,680 3,96 2,077 3,83 2,128
15-TS 6,17 1,793 5,56 2,030 4,72 2,101
16-TS 4,11 1,757 2,92 1,506 3,18 1,905
17-TS 3,58 1,903 2,95 1,341 3,05 1,927
18-TS 6,89 1,864 6,41 2,019 5,37 2,487
19-TS 5,21 1,713 4,56 1,857 3,44 2,061
20-TS 5,64 1,834 4,99 2,024 4,18 2,196
21-TS 5,54 1,946 5,22 1,675 4,14 2,243
22-TS 4,33 2,020 2,98 1,667 2,94 1,909
23-TS 4,99 2,028 4,02 2,042 3,67 2,074
24-TS 5,50 1,611 5,22 1,915 4,88 2,076
25-TS 4,37 1,631 4,23 1,798 3,87 2,152
26-TS 6,44 2,012 5,52 2,052 4,72 2,460
27-TS 5,44 1,702 4,95 1,943 4,78 2,469
28-TS 6,36 1,801 5,89 2,228 5,53 2,501
29-TS 4,97 1,817 4,33 1,956 4,32 2,080
30-TS 6,04 1,974 5,31 2,048 4,45 2,208
31-TS 5,23 1,830 4,27 1,689 3,85 2,181
32-TS 6,45 2,037 5,51 2,181 4,68 2,441
33-TS 3,25 1,777 2,80 1,560 2,83 2,110
34-TS 4,37 1,916 3,71 1,673 3,50 2,043
35-TS 5,76 1,712 5,67 1,972 4,22 2,062
36-TS 4,26 2,214 4,31 1,725 3,91 2,040
37-TS 3,38 1,575 291 1,577 3,21 2,258
38-TS 3,71 1,684 3,16 1,379 3,14 1,807
39-TS 5,70 1,861 5,36 1,892 4,12 2,032
40-TS 3,13 1,796 2,93 1,438 2,86 1,850
41-TS 4,21 1,659 3,68 2,145 3,97 2,019
42-TS 4,30 1,845 3,45 1,602 3,06 2,009
43-TS 4,93 1,882 4,22 1,681 3,77 2,203
44-TS 5,22 1,967 5,41 1,950 4,03 1,809
45-TS 5,01 1,795 4,45 1,891 3,85 2,083
46-TS 6,26 1,878 5,49 2,005 4,47 2,289
47-TS 6,21 1,860 5,46 2,067 4,59 2,332
48-TS 7,23 1,669 7,13 1,755 5,77 2,330
1-TS, 2- TS, ..., X-TO: X numarali bireyin tedavi sonu cephe ve profil fotograflarina ait
degerlendirmeler
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Tedavi sonrasinda ortodonti uzmanlarmin bireylere verdikleri estetik
degerlendirme skorlart 3,13-7,23 arasindadir. Ortodonti Uzmanlarinin estetik
degerlendirme skorlarinin en diisiik 40 numarali hastaya en yiiksek ise 48 numarali
skorlar1 2,80-7,13 arasindadir. Dis Hekimligi Ogrencilerinin en diisiik skorlar1 33
numarali bireye, en yiiksek skorlari ise 48 numarali bireye aittir. Meslek dis1 bireylerin
estetik degerlendirme skorlar1 2,83-5,96 arasindadir. Meslek disindaki bireylerin
skorlar1 degerlendirildiginde en diisiik 33 numarali birey, en yiiksek ise 3 numarali
birey skorlanmistir. Tedavi sonrasindaki estetik degerlendirme skorlar incelendiginde
tedavi Oncesine gore iic meslek grubunda da estetik degerlendirme skorlarinda artig
skor verdigi hasta ayni olup, dgrenciler ile meslek dis1 bireylerin de en diisiik skor

verdigi hasta aynidir.

3.3.2. Farkh Meslek Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras: Estetik

Degerlendirme Skorlariin Degerlendirilmesi

Meslek gruplarina gére 6n ve son estetik skorlar arasinda fark olup olmadigi
tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile incelenmistir. Bu yontem parametrik bir
yontem olup en az ii¢ gruptan elde edilen skor ortalamalarinin karsilagtirilmasinda
kullanilir. Tiim grupta veri sayisi yeterli biiyiikliikte olup (n>30) estetik degerlendirme
skorlart ise siireklidir. Bundan dolay1 parametrik yontem olan bu yontem kullanilmistir

ve Cizelge 3.6’da gosterilmistir.
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Cizelge 3.6. Meslek gruplarina gore tedavi Oncesi ve sonrasi estetik degerlendirme skor

ortalamalar1 arasindaki iligkinin ANOVA analizi ile incelenmesi.

Grup N X SS F P
Ortodonti 100 3,34 1,245 2,201 0,113
Uzmanlar1

Tedavi Dis Hekimligi

Oncesi  Ogrencileri % 300 1035
Meslek Dis1 78 301 1.543
Bireyler ' :
Ortodonti 100 5,30 1,289 15,115 0,000
Uzmanlan

Tedavi  Dis Hekimligi

Sonrast  Ogrencileri % 470 1310
Meslek Dis1 78 412 1,684
Bireyler ' :

Tedavi Oncesinde meslek gruplarina gore estetik degerlendirme skor

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (F=2,201, p>0,05). Yani

tedavi oncesindeki tiim meslek gruplarimin estetik skorlari benzerdir ve genel olarak

diisiik skorlar vermislerdir. Tedavi sonrasinda meslek gruplarina gore estetik

degerlendirme skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde

edilmistir (F=15,105, p<0,05). Tedavi sonrasinda anlamli ¢ikan bu farkin hangi

gruplar arasinda oldugu ise c¢oklu karsilastirma testleri ile analiz edilmistir ve bu

testlerden literatiirde en sik kullanilan testlerden biri olan LSD yontemi kullanilmistir

(Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7. Tedavi sonrasi fotograflara iligkin verilen skorlar agisindan gruplar arasindaki
iligkilerin LSD ydntemi ile incelenmesi.

Grup(1) Grup (2) P

Ortodonti Uzmanlari Dis Hekimligi Ogrencileri 0,003

Dis Hekimligi Ogrencileri Meslek Dist Bireyler 0,008
Meslek Dis1 Bireyler Ortodonti Uzmanlari 0,000
*p<0,05
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Cizelge 3.7’ye gore tiim ikili meslek gruplarimin estetik degerlendirme skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0,05). Buna gore tedavi
sonrasindaki meslek gruplarinin ortalamalari1 incelendiginde ortodonti uzmanlarinin
bireylerin verdikleri skor ortalamalarindan daha yiiksektir. Ayrica dis hekimligi
Ogrencilerinin estetik degerlendirme skor ortalamasi meslek disi bireylerden daha

yuksektir.

3.3.3. Farklh Meslek Gruplarinin Kendi Icerisinde Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Estetik Degerlendirme Skorlarinin Degerlendirilmesi

Meslek gruplarmin ayri ayri tedavi Oncesi ve sonrasi estetik degerlendirme
skorlar1 arasinda fark olup olmadig1 bagimli gruplar t-testi ile incelenmistir ve Cizelge

3.8.’de gosterilmistir.

Tiim meslek gruplari i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi estetik degerlendirme
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0,05). Tiim meslek
gruplari i¢in tedavi sonrasi estetik degerlendirme skor ortalamasi tedavi 6ncesine gore

daha yiiksektir.

Cizelge 3.8. Tedavi dncesi ve sonrasi estetik degerlendirme skorlar1 arasindaki iliskinin
gruplar igerisinde bagimli gruplar t-testi ile incelenmesi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Meslek Grubu p

Oort =+ SS Ort + ss
Ortodonti 3337 <+ 1,245 5208 + 1289 0,000
Uzmanlan
Dis Hekimligi 2,999 = 1,035 4698 + 1,310 0,000
Ogrencileri
Meslek Disi
Bireyler 3,006 =+ 1,543 4123 + 1,684 0,000
*p<0,05
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3.3.4. Tiim Katihmcilar icin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Estetik

Degerlendirme Skorlarmin Cinsiyet A¢isindan Degerlendirilmesi

Cinsiyete gore tedavi oncesi estetik degerlendirme skorlar ile tedavi sonrasi
estetik degerlendirme skorlari arasinda fark olup olmadig1 bagimsiz gruplar t-testi ile
analiz  edilmistir. Bu yontem iki gruba iligkin Olclim ortalamalarinin
karsilagtiritlmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Veri sayisi1 cinsiyetin her bir
kategorisinde yeterli biiyiikliikte olup (n>30) estetik degerlendirme skoru siirekli bir

degiskendir. Varsayimlar saglanmistir.

Cizelge 3.9. Tedavi Oncesi ve sonrasi estetik degerlendirme skorlarinin anket katilimeilarinin
cinsiyetleri agisindan bagimsiz gruplar t-testi ile incelenmesi.

Kadin (N=195) Erkek (N=79)
Ort + SS Ort + SS P
Tedavi Oncesi 3,067 + 1,301 3,265 + 1,216 0,245
Tedavi Sonrasi 4,812 + 1,455 4,609 + 1,577 0,31

*p<0.05

Tedavi dncesinde cinsiyete gore estetik degerlendirme skorlarinin ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05). Yani kadin ve erkek anket
katilimcilarinin tedavi 6ncesindeki estetik degerlendirme skorlar benzerdir. Tedavi
sonrasinda da cinsiyete gore estetik degerlendirme ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yani kadin ve erkek katilimcilarin tedavi
sonrasindaki estetik degerlendirme skorlar1 da benzerdir. Buradan hareketle cinsiyete

gore hastalarin estetik degerlendirme skorlar1 farklilasmamaktadir.
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3.3.5. Meslek Gruplarimin Kendi icerisinde Tedavi Oncesi ve Tedavi

Sonrasi Estetik Degerlendirme Skorlarinin Cinsiyet Ac¢isindan Degerlendirilmesi

Her bir meslek grubunda cinsiyete gore tedavi oncesi estetik degerlendirme
skorlar1 ile tedavi sonrasi estetik degerlendirme skorlar1 arasinda fark olup olmadigi
bagimsiz gruplar t-testi ile analiz edilmistir. Ancak dis hekimligi 6grencileri
grubundaki erkek katilimcilarin sayisi yeterli biiyiikliikte (N=9) degildir. Ayrica kadin

arasinda istatistiksel olarak karsilastirma yapilamamaistir.

Cizelge 3.10. Meslek gruplarinin kendi igerisinde katilimcilarin cinsiyetlerine gore tedavi
oncesi ve sonrasi estetik degerlendirme skorlari arasindaki iliskinin bagimsiz gruplar t-testi ile
incelenmesi.

Meslek Tedavi Siireci Cinsiyet n Ort + SS p
r .. y Kadin 68 3,301 + 1,304 0,680
Tedavi Oncesi
Ortodonti Erkek 32 3,412 + 1,125
Uzmanlari 4 Kadin 68 5,281 + 1,276 0,853
Tedavi Sonrasi
Erkek 32 5,333 + 1,338
e . Kadin 40 2,883 + 1,694 0471
Tedavi Oncesi
Meslek Dist Erkek 38 3,135 + 1,377
Bireyler . Kadmn 40 4,285 + 1,760 0,386
Tedavi Sonrasi
Erkek 38 3,953 + 1,604

*p<0,05

Ortodonti uzmanlar1 arasinda cinsiyetlerine gore tedavi Oncesinde ve
sonrasinda estetik degerlendirme ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). Yani uzmanlar i¢in kadin ve erkeklerin tedavi oncesindeki estetik
degerlendirme skorlar1 benzerdir. Ayni sekilde tedavi sonrasinda da cinsiyete gore
estetik skorlar benzerdir. Meslek dis1 bireyler arasinda katilimcilarin cinsiyetlerine
gore tedavi Oncesinde ve sonrasinda estetik degerlendirme ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yani meslek dis1 bireyler i¢in kadin
ve erkeklerin tedavi 6ncesindeki estetik degerlendirme skorlar1 benzerdir. Ayni sekilde

tedavi sonrasinda da cinsiyete gore estetik degerlendirme skorlar1 farklilasmamaktadir.
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3.3.6. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Estetik Degerlendirme Skorlarinin

Anket Katihmeilarinin Yaslari ile Iliskisinin Degerlendirilmesi

Anket katilimcilarinin yaslarinin tedavi 6ncesi estetik degerlendirme skorlarina
olan etkisi basit dogrusal regresyon analizi ile incelenmistir. Bu analiz igin tiim
verilerin siirekli olmasi, yeterli biiyiikliikte 6rneklem olmasi (n>30) ve bagiml
degiskenle iligkili olan degiskenlerden kurulu olmasi gerekir. Cizelge 3.11 anket
katilimcilarinin yaslarinin tedavi dncesi estetik degerlendirme skorlarina olan etkisine

iliskin regresyon analizi bulgularini gostermektedir.

Cizelge 3.11. Anket katilmecilarin yaslan ile tedavi oncesi estetik degerlendirme skorlar
arasindaki iligskinin regresyon analizi ile incelenmesi.

Degiskenler B Standart Hata B t p
Sabit 2,556 0,235 10,877 0,000
Yas 0,018 0,007 0,153 2,557 0,011
R=0,153 R?=0,023  Diizeltilmis R?>=0,20
F(1.27=6,536 p=0,011

*p<0,05

Yasin katilimcilarin tedavi oncesi estetik degerlendirme skorlarina olan
etkisine iligkin kurulan basit dogrusal regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli
elde edilmistir. (F(1,272=6,536, p=0,011, p<0,05). R kare degeri bagimli degiskenin ne
kadarinin bagimsiz degiskenler tarafindan agiklandigin1 gdosterir. Buna gore
katilimcilardan elde edilen tedavi oncesi estetik degerlendirme skorlarindaki
degiskenligin %2,3’ii onlarin yaslar ile agiklanmaktadir. Katilimcilarin yaslari tedavi
oncesindeki estetik degerlendirme skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkilemektedir (t=2,557, p=0,011, p<0,05). B katsayis1 0,018 olarak elde edilmistir.
Buna gore katilimcilarin yaslarindaki bir birimlik artis onlarin estetik degerlendirme
skorlarinda 0,018’lik artig saglar. Yani yas pozitif yonde estetik degerlendirme

skorlarini etkilemektedir. Elde edilen regresyon denklemi ise su sekildedir:

Tedavi Oncesi Estetik Degerlendirme Skoru= 2,556+ 0,018*Yas
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Anket katilimcilarinin yaslariin tedavi sonrasi estetik skorlaria olan etkisi
basit dogrusal regresyon analizi ile incelenmistir. Bu analiz i¢in tiim verilerin siirekli
olmasi, yeterli biiyiikliikte 6rneklem olmasi (n>30) ve bagimli degiskenle iliskili olan
degiskenlerden kurulu olmasi gerekir. Cizelge 3.12 yasin tedavi sonrasi estetik skora

olan etkisine iligkin regresyon analizi bulgularin1 gostermektedir.

Cizelge 3.12. Anket katilimcilarin yaslar1 ile tedavi sonrasi estetik degerlendirme skorlart
arasindaki iligkinin regresyon analizi ile incelenmesi.

Degiskenler B Standart Hata B t p
Sabit 4,138 0,275 15,068 0,000
Yas 0,019 0,008 0,142 2,371 0,018
R=0,142 R?=0,020 Diizeltilmis R?=0,17
F(1,272):5,622 p:.018

*p<0,05

Yasin katilimcilarin tedavi sonrasi estetik degerlendirme skorlarina olan
etkisine iliskin kurulan basit dogrusal regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli
elde edilmistir. (F(1,272=5,622, p=0,018, p<0,05). Katilimcilardan elde edilen tedavi
sonras1 estetik degerlendirme skorlarindaki degiskenligin %?2’si onlarin yaslari ile
aciklanmaktadir. Katilimcilarin yaslar1 tedavi sonrasindaki estetik degerlendirme
skorlarini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilemektedir (t=2,371, p=0,018,
p<0,05). B katsay1s1 0,019 olarak elde edilmistir. Buna gore katilimcilarin yaslarindaki
bir birimlik artis onlarin estetik degerlendirme skorlarinda 0,019 birimlik artis saglar.
Yani yas pozitif yonde estetik degerlendirme skorlarini etkilemektedir. Elde edilen

regresyon denklemi ise su sekildedir:

Tedavi Sonrasi Estetik Degerlendirme Skoru= 4,138+ 0,019*Yas
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3.4. Estetik Degerlendirme Skorlar1 ile Fasiyal Oranlar Arasindaki

fliskinin Degerlendirilmesi

Oncelikle altin oran degeri kullanilarak her bir fasiyal oranm, z standart
skorlarina doniisiimii yapilmistir. Fasiyal oran (r) , fasiyal oranlarin standart sapmasi

(sd) ve altin oran (q) olmak iizere;

z skoru = (birey (r-q)- ortalama (r-g))/sd

esitligi ile her bir fasiyal orandan z skorlar1 elde edilmistir. Birey (r-q) hastalarin her
bir fasiyal orandan altin oranin farkini, ortalama (r-q) fasiyal oranlarin ortalamasindan
altin oran farkini ifade eder. Elde edilen z skorlar1 ise -0,5<z<0,5 araliginda ise altin
orana benzer ve bu araligin disinda ise altin oradan uzak olmak iizere iki kategori
olacak sekilde doniistliriilmiistiir. Burada z skorlarinin 1 standart sapma yukarist ve
asagisi altin orana benzer olarak ele alinmistir. Bu sekilde elde edilen fasiyal oranlar

iki kategoriye ayrilmstir.

Altin orana yaklasan ya da uzaklasan fasiyal oranlar ile estetik degerlendirme
skorlar1 arasindaki iliski nokta ¢ift serili korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Bu
korelasyon tiirli degiskenlerden biri iki kategorili digeri ise siirekli oldugunda
kullanilan bir korelasyon analizidir. Estetik skorlar ise her bir bireye ait fotografa
verilen ve her bir meslek grubundaki katilimcilarin skorlarinin ortalamasi alinarak elde

edilmistir.

Fasiyal oranlar ile estetik skorlar arasindaki iliskiyi gosteren Cizelge 3.13
incelendiginde P fasiyal oram ile tedaviden 6nce Ortodonti Uzmanlarinin estetik
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski elde edilmistir (p<0,05). Elde edilen
korelasyon katsayisi (r) -0,321 olup negatif yonde ancak zayif bir iligki vardir. Yani P
fasiyal oranlar1 altin orana yaklastik¢a Ortodonti Uzmanlari tarafindan verilen estetik

skorlar artmakta ya da P orani altin orandan uzaklastikca ortodonti uzmanlari

.....
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tedavi oncesi fotograflara iliskin estetik degerlendirme skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski elde edilmistir (p<0,05). Elde edilen korelasyon katsayist (r) -

0,304 olup negatif yonde ancak zayif bir iliski vardir. Yani P fasiyal oranlar altin orana

-----
-----

-----

fotograflara iliskin estetik degerlendirme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski elde edilmistir (p<0.05). Elde edilen korelasyon katsayisi (r) -0,294 olup negatif
yonde ancak zayif bir iliski vardir. Yani S fasiyal orani altin orana yaklastik¢a dis
uzaklastikca skorlar azalmaktadir. S fasiyal orani ile meslek disi1 bireylerin tedavi
oncesi estetik degerlendirme skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski elde
edilmistir (p<0,05). Elde edilen korelasyon katsayisi (r) -0,287 olup negatif yonde
ancak zayif bir iligki vardir. Yani S fasiyal oran1 altin orana yaklastikca meslek disi
bireyler tarafindan verilen estetik degerlendirme skorlart artmakta, S orani altin
orandan uzaklastikca verilen skorlar azalmaktadir. Diger tiim fasiyal oranlar ile meslek

gruplarindan elde edilen estetik degerlendirme skor ortalamalar1 arasinda iliski yoktur
(p>0,05).

Cizelge 3.14 ise her bir meslek grubundaki katilimeilarin hastalara verdikleri
tedavi sonrasi estetik degerlendirme skorlarinin ortalamalar1 ile fasiyal oranlar
arasindaki korelasyonu gosterir. Buna gore tiim meslek gruplart i¢in tedavi sonrasi
estetik degerlendirme skorlar1 ile fasiyal oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.13. Tedavi oOncesi estetik degerlendirme skor ortalamalart ile fasiyal oranlar
arasindaki korelasyonun incelenmesi.

Tedavi Oncesi Estetik Degerlendirme Skorlar

Fasiyal Oranlar Ortodonti Dis Hekimligi Ogrencileri Meslek Dis1 Bireyler
Uzmanlar

A (Tr-N/ N-Sn) 0,018 0,039 -0,009
B (Tr-N/ St-Me) -0,058 -0,017 -0,106
C (Tr-Sn/ Tr-N) 0,106 0,072 0,112
D (Tr-Sn/ N-St) 0,133 0,128 0,072
E (Tr-Sn/ Sn- Me) 0,107 0,143 0,081
F (Tr-Me/ Tr-Sn) 0,195 0,253 0,197
G (Tr-Me/ N-Me) 0,006 0,074 0,068
H (N-Sn/ Sn-St) -0,182 -0,192 -0,189
I (N-St/ N-Sn) -0,189 -0,190 -0,175
J (N-St/ St-Me) 0,098 0,069 0,13
K (N-Me/ Tr-N) 0,193 0,262 0,196
L (N-Me/ N-St) 0,245 0,215 0,274
M (N-Me/ Sn-Me) 0,130 0,102 0,11
N (Sn-Me/ N-Sn) 0,163 0,135 0,17
O (Sn-Me/ St-Me) -0,162 -0,174 -0,146
P (St-Me/ Sn-St) -0,321* -0,304* -0,256
Q (Zy-Zyl Ex-EX) 0,062 0,113 0,048
R (Ex-Ex/ Ala-Ala) 0,018 0,084 0,042
S (An-An/ Ala-Ala) -0,251 -0,294* -0,287*
**p<0,05
*p<0,01

Cizelge 3.14. Tedavi sonrasi estetik degerlendirme skor ortalamalar1 ile fasiyal oranlar
arasindaki korelasyonun incelenmesi.

Tedavi Sonrasi Estetik Skor

Fasiyal I?zrr:?:r?lzrl Dis Hekimligi Ogrencileri Meslek Dis1 Bireyler
A (Tr-N/ N-Sn) -0,070 -0,073 -0,098
B (Tr-N/ St-Me) -0,046 -0,075 -0,095
C (Tr-Sn/ Tr-N) -0,033 -0,031 -0,117
D (Tr-Sn/ N-St) 0,003 -0,012 -0,046
E (Tr-Sn/ Sn- Me) 0,095 0,046 0,109
F (Tr-Me/ Tr-Sn) -0,023 -0,040 0,019
G (Tr-Me/ N-Me) -0,079 -0,107 -0,128
H (N-Sn/ Sn-St) 0,132 0,148 0,067
I (N-St/ N-Sn) 0,124 0,108 -0,010
J (N-St/ St-Me) -0,140 -0,12 -0,097
K (N-Me/ Tr-N) -0,099 -0,077 -0,077
L (N-Me/ N-St) -0,085 -0,118 -0,084
M (N-Me/ Sn-Me) 0,126 0,127 0,139
N (Sn-Me/ N-Sn) 0,072 0,080 0,092
O (Sn-Me/ St-Me) 0,074 0,020 -0,006
P (St-Me/ Sn-St) 0,000 -0,065 -0,063
Q (Zy-Zyl Ex-EX) -0,125 -0,107 -0,151
R (Ex-Ex/ Ala-Ala) 0,142 0,104 0,098
S (An-An/ Ala-Ala) 0,137 0,109 0,135
**n<0,05

*p<0,01
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3.5. Sefalometrik Yumusak Doku Ol¢iimleri ile Estetik Degerlendirme

Skorlarinin iligkisinin Degerlendirilmesi

Sefalometrik yumusak doku dl¢iimlerinden olan nasolabial a¢1 ve labiomental
act Olgiimleri ile estetik degerlendirme skorlarinin ortalamalar1 arasindaki iliski
incelenirken bu a¢1 6l¢limlerinin norm degerlerinden yola ¢ikarak z standart doniigiimii
yapilmistir. Nasolabial a¢1 6l¢ilimii i¢in norm deger 105° ve labiomental a¢1 ol¢limii
icin norm deger 130° olacak sekilde benzer yontemle z skorlar1 olusturulmustur. Elde
edilen z skorlar1 0,5<z<0,5 araliinda ise ‘‘norm degerine yaklasan grup’’ bu araligin
disinda ise ‘‘norm degerinden uzaklasan grup’’ olacak sekilde iki kategoriye

ayrilmistir.

Cizelge 3.15. Tedavi 6ncesi nasolabial ve labiomental a¢1 dl¢iimleri ile estetik degerlendirme
skor ortalamalar1 arasindaki korelasyonun incelenmesi.

Deger Korelasyon Katsayisi
. Dis
Ort e Ortodonti Hekimligi Me_slek Dis1
Uzmanlari . o Bireyler
Ogrencileri

Nasolabial® 92,813 12,652 -0,109 -0,06 0,018
Labiomental® 143,729 11,778 -0,268 -0,223 -0,246
**p<0,05

*p<0,01

Cizelge 3.15’te her bir meslek grubundaki katilimeilarin hastalara verdikleri
tedavi Oncesi estetik degerlendirme skorlarimin ortalamalari ile sefalometrik
Olciimlerden nasolabial a¢1 ve labiomental ag1 6l¢iim gruplari arasindaki korelasyon
gosterilmektedir. Buna gore tiim meslek gruplarinda estetik degerlendirme skorlari ile
nasolabial ag1 ve labiomental a¢1 6l¢iim gruplari arasindaki istatistiksel olarak anlamli

iliski yoktur (p>0,05).
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Cizelge 3.16. Tedavi sonrasi nasolabial ve labiomental a¢1 6l¢iimleri ile estetik degerlendirme
skor ortalamalar1 arasindaki korelasyonun incelenmesi.

Deger Korelasyon Katsayisi
Ortodonti Dis Hekimligi Meslek Dis1
Ort ss o oo .

Uzmanlari Ogrencileri Bireyler
Nasolabial® 97,208 8,364 0,108 0,075 0,138
Labiomental® 134,313 9,729 -0,209 -0,177 -0,136
**p<0,05
*p<0,01

Cizelge 3.16’ya gore her bir meslek grubundaki katilimcilarin hastalara
verdikleri tedavi sonrasi estetik skor ortalamalar1 ile sefalometrik ol¢limlerden
nasolabial a¢1 ve labiomental ag¢1 Olgim gruplart arasindaki korelasyonu
gostermektedir. Buna gore tiim meslek gruplarinda estetik skorlar ile nasolabial ag1 ve
labiomental ag¢1 Ol¢im gruplart arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur

(p>0,05).
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4. TARTISMA

4.1. Amag ve Hipotezin Tartisiimasi

Ortodonti kliniklerine bagvuran hastalarin konusma, ¢igneme, solunum gibi
fonksiyonlariin iyilestirilmesinin yani sira estetik beklentileri de olabilmektedir. Sinif
III malokliizyonlar, Sinif I ve Sinif II malokliizyonlardan daha seyrek goriilmektedir.
Ancak her ne kadar goriilme siklig1 daha az da olsa Smif III malokliizyonlara karsi
toplumun farkindaligi Smif I ve Sinif II malokliizyonlara gore daha yiiksektir ve bu

malokliizyona sahip bireyler daha fazla estetik beklenti icerisinde olabilmektedirler.

Yiiz estetigi ve giizellik, ideal estetik parametrelerle agiklanmaya ¢alisilsa da
zaman igerisinde degismekte ve her donemin kendine ait estetik normlar
olusabilmektedir. Estetik algisinin yalnizca donemsel degil; ayn1 zamanda yas, 1k,
cinsiyet ve estetik degerlendirmeyi yapan bireylerin egitim seviyelerinden de

etkilendigi bildirilmistir (Heppt ve Vent, 2015).

Eski Misir’da baglayan giizelligi matematiksel formiillerle ve algoritmalarla
daha somut bir sekilde agiklama ¢abasi giinlimiizde de devam etmektedir (Farkas,
1987). Farkli alanlarda ¢alismalar gergeklestiren arastiricilar, fasiyal ve iskeletsel
Ol¢iimlerin ideal oranlarla iliskilendirilip, 6znel degerlendirmelerden ziyade daha
bilimsel ve nesnel olgiitlerle estetigin degerlendirilmesi gerektigini savunmusglardir
(Jefferson, 2004; Ricketts, 1982; Silva, 2011). Eski zamanlarda bu oranlara o kadar
cok onem verilmistir ki, fasiyal yapilarin orantili oldugu bireyler daha iistiin bireyler
ilan edilmistir. Jefferson (2004), biiyiime ve gelisimi devam eden bireylerin dental ve
iskeletsel parametrelerinin altin orana yaklasacak sekilde gelisim gosterdigini ve bu
durumun yalnizca estetik acidan degil ayn1 zamanda fizyolojik agidan da en faydali

sekilde gerceklestigini vurgulamistir.

Altin oran ilk olarak plastik cerrahi alanindaki kullanimi ile saglik alaninda
rapor edilmistir (Segher ve ark., 1964). Ortodonti alaninda ise altin orani ¢galigmalarina

konu eden ilk arastirici Ricketts (1982) olmus ve arastirict giizel olan yiizlerde altin
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oranin mutlaka barindigini savunmustur. Ricketts altin oran pergeli ile yiiz giizelligini
daha matematiksel ve somut parametrelerle agiklamaya ¢alismistir. Benzer sekilde
Marquardt (2002), kendi ismini vermis oldugu Marquardt yiiz maskesi ile fasiyal

yapilardaki dengenin hangi oranlarda olusacagini ifade etmistir.

Literatiirdeki bu ¢alismalarin neredeyse tamaminin, kraniyofasiyal yapilarinda
siddetli diizensizlikler bulunmayan, Sinif I iskeletsel yapiya sahip olan bireyler
tizerinde yapildig1 goriilmektedir. Ancak ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis
olan bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu estetik degerlendirmelerine yer verilen
calisma sayisi oldukca azdir. Ayrica bu degerlendirmeler ile bireylerin fasiyal
yapilarinda bulunan oranlar arasinda bir iliski bulundugu birkag¢ ¢alisma tarafindan
bildirilmis olsa da (Kawakami ve ark., 1989; Medici Filho ve ark., 2007; Sunilkumar
ve ark., 2013); altin oranin estetik degerlendirmelerde higbir etkisinin bulunmadigi
goriisiinde olan arastiricilar (Akan ve ark., 2017; Baker ve Woods, 2001; Rossetti ve
ark., 2013; Shell ve Woods, 2004) da vardir.

Fasiyal oranlar ile estetik arasindaki iliski ile ilgili goriis birligine varilmamis
oldugu, literatiirde siddetli iskeletsel diizensizlige sahip bireyler dahil edilerek yapilan
estetik degerlendirme galigmalarinin kisitli ve farkli meslek gruplarinin estetik algilar
ile altin oranin iligkisinin arastirildigr c¢alismalarin sayist olduk¢a az oldugu
goriilmektedir. Bu bilgiler 1s181inda bu ¢alismanin amaci; ¢ift gene ortognatik cerrahi
ile tedavi edilmis bireylerin tedavi basi1 ve tedavi sonu fotograflarinin ti¢ farkli grup
estetik agidan degerlendirilmesi sonucu altin oran ile estetik skorlar arasindaki
iligkinin ortaya konmasi, estetik degerlendirmede yas ve cinsiyetin etkisinin
arastirilmasi ve ¢ift ¢ene ortognatik cerrahi uygulamalarinin estetik agidan tedavi

basarisinin arastirilmasidir.

79



4.2. Gerec ve Yontemin Tartisilmasi

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda fasiyal estetigin degerlendirilmesinde
siklikla cephe fotograflarindan yararlanildigir goriilmektedir. Cephe fotograflar
standardizasyonu oldukca kolay ve tekrar edilebilirligi yiiksek olarak bulunmustur
(Akan ve ark., 2017; Ronchi ve Guarglia, 2011). Ayrica bireyler ¢ogunlukla
kendilerini ve birbirlerini cephe ve dortte ii¢ profil agilarindan gérmektedirler. Bu
sebeplerden dolay1 bahsedilen agilardan yapilan degerlendirmelere literatiirde daha
siklikla yer verilmistir (Mesaros ve ark., 2015; Milutinovic, 2014; Oh ve ark., 2009).
Ote yandan literatiirde fasiyal estetigi profil fotograflar1 veya profil acilarindan

degerlendiren ¢alismalar da mevcuttur (Tweed, 1944, Tweed, 1954; Watanabe, 2020).

Maksillofasiyal yapilarin ii¢c boyutlu ve kompleks olmasi, yiizde ¢ene ucu,
burun sirt1 ve burun ucu, zigomatik kemik gibi fasiyal yapilara derinlik kazandiran
Oonemli yapilar bulunmast ve bu yapilarin estetik degerlendirmelerde rol
oynayabilecegi goze almmarak bu c¢alismada degerlendirme igin hem cephe
fotograflarina hem de profil fotograflarina yer verilmistir. Dortte ti¢ profil fotograflar:
materyal toplama sirasinda standardizasyonlarinin zor olmasi ve ¢alismanin
retrospektif karakteri sebebiyle baz1 dortte ii¢ profil fotograflarinin mevcut olmamasi

nedeniyle degerlendirmelerde kullanilmamistir.

Bu tez calismasinda bireylerin cephe ve profil fotograflari elde edilirken konu
ile ilgili 1y1 egitilmis, deneyimli bir teknisyen tarafindan, dogal bas pozisyonuna yakin
ve standart kosullarda fotograflar kullanilmistir. Dogal bas pozisyonu Toygar
Memikoglu ve ark. (1997) tarafindan lateral sefalometrik radyograflarda oldugu gibi
cephe ve profil fotograflarinda da tekrarlanabilirligi ytliksek olarak degerlendirilmistir.
Arastiricilar ayni seansta cekilen iki fotograf iizerinde yaptiklari o6l¢iimlerde her
parametre i¢in tekrarlama katsayisinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Konuyla ilgili
Ozbek ve ark. (1993) ise intrakraniyal referans diizlemleri yerine dogal bas
pozisyonunda alinan materyaller iizerinde gergeklestirilen dl¢limlerin daha dogru ve
avantajli oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar intrakraniyal diizlemlerdeki bireysel

farkliliklarin bulunmasi, ayni1 bireye ait farkli referans diizlemlerinin egimlerinin farkli
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olmast ve bu referans diizlemlerine bagli 6l¢iimlerin her zaman bireyin klinik

goriinlimiinii yansitmamasi sebebiyle elestiriye acik oldugunu ifade etmislerdir.

Calismamizda estetik degerlendirmede kullanilan cephe ve profil fotograflar
bireylerin dudaklar1 gerilimsiz bir sekilde kapaliyken elde edilmistir. Dahil edilen
cephe ve profil fotograflariin higbirinde bireylerin disleri gézikkmemektedir ve
bireyler giilimsememektedir. Giilme fotograflar literatiirde de dnerildigi tizere (Baker
ve Woods, 2001) mikro estetigi olusturan faktdrlerden olan dislerdeki diizensizliklerin
ve dental estetigin degerlendirmelere etkisinin olmamasi adina ¢alismamiza dahil

edilmemistir.

Literatiirde estetik degerlendirmeler yapilirken degerlendiricilere 1 ile 5 veya
7 arasinda segenek sunan Likert skalasini tercih eden ¢alismalar mevcuttur (Alam ve
ve meslek dis1 bireyler grubunun degerlendiricilerine estetik degerlendirmelerde daha
genis bir skalada degerlendirme yapmalarin1 saglamak adina Likert skalasi tercih

edilmemistir.

Peron ve ark. (2012) estetik degerlendirme igin ¢alismaya katilan
degerlendiricilere fotograflar1 gostermis ve her bir fotografi estetik a¢idan “hos olan”,
“kabul edilebilir” ve “hos olmayan” seklinde degerlendirmelerini istemislerdir. Benzer
sekilde Fortes ve ark. (2012) da ayni skalayr kullanmislardir. Bu tez ¢alismasinda
degerlendiricilerin estetik skorlari ile ¢alismaya dahil edilen bireylerin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi fotograflar1 iizerindeki fasiyal oranlarin arasindaki iligki nicel

yontemlerle analiz edilecegi i¢in bu sekilde bir gruplandirma tercih edilmemistir.

Edler ve ark. (2009), Gorsel Analog Skalasi 6lgegini modifiye ederek
degerlendiricilerden en diisiik skor i¢in -5 (hi¢ ¢ekici olmayan), ortalama skor i¢in 0
ve en yiiksek skor i¢in 5 (¢ok ¢ekici) degerlerini kullanarak degerlendirme yapmalarini

istemiglerdir.
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Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale) pek ¢ok calismada caligmalara
dahil edilen bireylerin estetik degerlendirmesi i¢in kullanilmistir (Akan ve ark., 2017,
Oz ve ark., 2010).

Literatiirde estetik alginin degerlendirilmesinde “hos olan”, “kabul edilebilir”
ve “hos olmayan” seklinde siniflandirma yontemleri kullanmis olsa da bu tarz bir 6lgek
degerlendirmelerin niimerik olarak analizine olanak saglamayacaktir. Ayn1 zamanda
calismamizda belirlenen parametrelerle estetik skorlar arasindaki iliskiyi ortaya
koyacak istatistiksel analizlerde estetik skorlarin siirekli olmas1 gerekmektedir. Bu tez
caligmasinda estetik acidan cekiciligin degerlendirilmesi i¢in literatiirdeki diger
calismalarla benzer sekilde Gorsel Analog Skalasi kullanilmugtir. Katilimcilara
internet {lizerinden hazirlanan ankette fotograflarin altina 1’den 10’a kadar
numaralandirilmis secenekler sunulmus ve bu sayede katilimcilarin puanlar
toplanmistir. Evrensel, tekrar edilebilirligi yliksek ve uygulamasi kolay oldugu igin

calismamizda bu yontem tercih edilmistir.

Calismaya dahil edilen degerlendirici gruplarin tartisiimasi

Akan ve ark. (2017), fasiyal estetigin degerlendirilmesi i¢in 10 dis hekimligi
Ogrencisini  ¢aligmalarina dahil etmislerdir. Dis hekimligi 6grencilerinden
heniiz estetik ve sefalometrik degerlendirmeler veya fasiyal oranlarla ilgili herhangi
bir farkindalik olmamasi ve bdylece grubun homojen olmasi olarak belirtmislerdir

(Akan ve ark., 2017). Rossetti ve ark. (2013) ise degerlendiren grubu yalnizca iki dig

-----

~~~~~

edilen bireylerin kendilerini estetik agidan degerlendirmelerini istemistir. Kiekens ve
ark.nin (2008) yapmis oldugu calismada ise degerlendirici grup sosyoekonomik

diizeyi yiiksek olan 78 meslek dis1 bireyden olugsmustur.
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Literatiirde de goriildiigii gibi estetik degerlendirmeler ¢ogu calismada tek bir
demografik 6zellige sahip bireyler tarafindan gerceklestirilmistir. Yas, cinsiyet ve
egitim diizeyi ve meslek gibi farkli sosyal faktorlerin estetik degerlendirme skorlarina
olan etkisini daha somut olarak ortaya koyabilmek adina ¢alismamiza ortodonti
uzmanlar1 (OU), dis hekimligi dgrencileri (DHO) ve meslek dis1 bireyler (MDB)
olmak iizere ti¢ farkli degerlendirici grup dahil edilmistir. Toplamda 274 bireyin
katildig1 anket ¢calismamizda OU grubu (100) anket katilimeilarmin %36,5’ini, DHO
(96) grubu %35’in1 ve MDB (78) grubu ise %28,5’ini olusturmaktadir.

Fasiyal oranlarla ilgili farkindalik, 6zellikle bu bolge ile yakindan ilgilenen dis
hekimleri, agiz, dis ve ¢ene cerrahlari, ortodonti uzmanlari, plastik cerrahlar gibi mikro
diizeydeki degisikliklerinin 6nemini kavramis olan bireylerde daha yiiksektir. Bu
sebeple g¢alismamizin sifir hipotezinde ortodonti uzmanlarinin estetik degerlendirme

skorlarinin altin oran gézlenen durumlarda daha yiiksek olmasi1 beklenmektedir.

4.3. Bulgularin Tartisiimasi

Calismamiza dahil edilen bireylerde tedavi Oncesinde iskeletsel Simif III
anomalinin  karakteristigini  yansitacak sekilde sagital ~maksillomandibular
degerlendirmelerden SNA acis1 azalmis (78,54°), SNB agi1s1 artmis (83,30°), ANB agis1
azalmis (-4,76°), Nperp-A mesafesi azalmis (-2,4 mm) ve Nperp-Pog mesafesi artmis
(9,8 mm) olarak bulunmustur. Bu bulgular literatiirde iskeletsel Smif III
malokliizyonun sefalometrik Ozelliklerini ortaya koyan caligmalarla (Gokalp ve

ark.,2010; Guyer ve ark., 1986; Jacobson ve ark., 1974) uyumlu bulunmustur.

Calismaya dahil edilen iskeletsel Smif III anomaliye sahip olan bireylerin
tedavilerinde maksiller gomme, maksiller ilerletme ve mandibular geri alma
cerrahileri uygulanmis olup her hareket icin 48 hastada planlanan ortalama hareket

miktari sirastyla 2 milimetre, 4,5 milimetre ve 3,5 milimetredir.
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Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu sefalometrik
degerlerin tamamindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Tedavi sonuna
ait ortalama SNA (82,47°), ANB (1,28°), Nperp-A (2,08 mm) ve Nasolabial a¢1
(97,21°) degerleri tedavi basina gore daha yiiksek bulunurken; tedavi sonuna ait
ortalama SNB (81,13°), GoGn/SN (32,90°), Occ/SN (14,86°), Ans- Me (64,73 mm) ve
Labiomental ag1 (134,31°) ol¢timleri tedavi basina gore daha diisiik bulunmustur. Bu
bulgular 1s1ginda ¢alismaya dahil edilen 48 iskeletsel Siif III bireyin ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi prosediirleri ile ideal sefalometrik normlara (Basciftci ve ark., 2004,

Steiner, 1953) yaklasgtirildigini séylemek yerinde olacaktir.

Ortognatik cerrahi prosediirleri sonrasinda fasiyal oranlardaki degisiklikleri ve
altin orana yaklasip yaklasmadigini1 degerlendiren caligma sayisi oldukca azdir. Baker
ve Woods (2001), ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 46 bireyi dahil ederek
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda cephe fotograflari iizerinde yaptiklar 11 fasiyal oran

Ol¢limiiniin ortognatik cerrahi ile degismedigini rapor etmislerdir.

Bragatto ve ark., (2016) iskeletsel sinif II ve iskeletsel Sinif III bireyleri dahil
ettikleri ¢alismalarinda hem sefalometrik radyograflarda hem de cephe fotograflari
tizerinde olacak sekilde altin orana esdeger oldugu varsayilan 13 oranm
degerlendirmislerdir. Tedavi basinda CC-N/CC- Ar, CC-Gn/CC-Go ve Ramus
uzunlugu/Ramus derinligi oranlarinin altin orana esdeger oldugu bulunurken tedavi
sonunda CC-N/CC-Ar, SN/S-Ba ve Ramus uzunlugu/Ramus derinligi oranlarinin altin
orana esdeger oldugunu rapor etmislerdir. Arastiricilar tedavi basi ve tedavi sonundaki
oranlart karsilastirdiklarinda yalnizca Pog’-A/A-FH ve Me-insiziv kanal uzakligi/
insiziv kanal-Ex oranlarinin farkli oldugunu bildirmiglerdir. Oranlarin tamami
degerlendirildiginde ortognatik cerrahi Oncesinde altin orandan ¢ok farkli olarak
bulunan fasiyal ve sefalometrik oranlar, ortognatik cerrahi sonrasinda da ¢ogunlukla

ayni1 kalmistir.

Bu tez ¢alismasinda arastirmaya dahil edilen 48 bireyin tedavi oncesi cephe
fotograflar iizerinde kullanilan 13 nokta ile altin orami yansitacagi varsayilan 19

fasiyal oran degerlendirilmistir. Cift cene ortognatik cerrahi ile birlikte degerlendirilen
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19 oranin 10 tanesi (B, G, H, I, J, K, L, O, P ve S) tedavi sonunda anlamli derecede
farkli bulunmustur. B, G, I, J ve O oranlarinin tedavi sonundaki ortalamalar1 tedavi
oncesine gore daha yiiksek bulunurken, H, K, L, P ve S oranlar1 tedavi sonunda daha
diisiik bulunmustur. B, G, J ve O oranlarinin tedavi sonunda daha yliksek olarak
bulunmasi ¢alismaya dahil edilen bireylerin dik yon boyutlari ile ilgili olup tedavi
basinda 34,35° olan ortalama GoGn/SN agisindaki diisiisle (tedavi sonunda ortalama
32,90°) agiklanabilir. Maksiller gdmme ve mandibuler geriletme prosediirleri ile
birlikte alt 6n yiiz yiiksekliginde goriilen azalma B, G, J ve O oranlarinin artmasi ile
sonuclandigr disiiniilmektedir. I oranmin artmasinin ise g¢aligmaya dahil edilen
bireylerde gerceklestirilen ortalama maksiller gomme (2 mm) hareketi ile ilgili oldugu

diistiniilmektedir.

Tedavi sonunda azalma gozlenen fasiyal oranlar (H, K, L, P ve S)
degerlendirildiginde H oranindaki azalmanin maksilladaki gomme hareketi ile birlikte
burun tabaninin daha superiorda konumlanmasi sonucu N-Sn boyutunun rediiksiyonu
kaynakli oldugu disiiniilmektedir. K, L ve P oranlarindaki azalmada ise alt 6n yiiz
yiiksekligi ve dolayisiyla total yiiz yiiksekligindeki azalis etkili olmus olabilir.
Horizontal fasiyal oranlardan olan S oranindaki azalma ise, maksilladaki gdmme

hareketi sonucu bireylerin ortalama burun genisligindeki artis ile agiklanabilmektedir.

Calismamizda degerlendirilen 48 bireyin tedavi Oncesindeki fotograflar:
tizerinde degerlendirilen 19 fasiyal oranin tamami altin oran degerinden (1,618) farkli
bulunmustur. Bu bulgu herhangi bir sekilde tedavi edilmemis olan bireylerin fasiyal
oranlarinin altin orandan farkli oldugunu savunan Kiekens ve ark. (2008); Bragatto ve
ark. (2016); Akan ve ark. (2017) ve Kaya ve ark. (2019)’nin ¢alismalariyla paralellik
gostermektedir. Ote yandan bireylerin fasiyal oranlarinda altin oranin mevcut olmasi
gerektigini One siiren calismalar da mevcuttur (Arnett ve Bergman, 1993; Ricketts;

1982).

Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerin tedavi sonundaki fasiyal
oranlar1 degerlendirildiginde, baslangigta altin orandan farkli olan 19 fasiyal orandan

5 oranin (B, G, J, K ve L) altin orana esdeger oldugu bulunmustur. B, G ve J oranlar1
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tedavi dncesinde altin orandan daha diisiikken alt 6n yiiz yiiksekliginin azalmasi ile
birlikte 1,618 degerine istatistiksel olarak anlamli derece esdeger hale gelmislerdir. K
ve L oranlar ise baglangigta altin orandan daha yiiksekken total yiiz yiiksekligindeki

diisiis ile birlikte altin oran degerine esdeger bulunmustur.

Degerlendirici gruplar arasindaki farkhihiklarin tartisilmasi

Literatiirde ortodonti uzmanlari, maksillofasiyal cerrahlar, dis hekimleri, dis
ortaya koyan pek ¢ok calisma bulunsa da, mikro estetikten daha ¢cok makro estetige ve
fasiyal yapilarin tamamina odaklanarak meslekler arast farki degerlendiren

calismalarin sayis1 oldukea azdir.

Oz ve ark. (2010), 93 eriskin bireyin fotograflari ile yaptiklar1 calismalarinda
estetik alg1 ile altin oran arasindaki iligkiyi ortaya koymaya calismislardir.
Degerlendirici grup olarak dis hekimligi fakiiltesi biinyesindeki arastirma gorevlileri,
tiniversitenin edebiyat ve miihendislik fakdiltesi 6grencileri ve dis hekimligi fakiiltesi
birinci ve ikinci sinif 6grencileri dahil edilmis olup, arastirmada ayn1 zamanda cinsiyet
faktoriiniin de estetik degerlendirmeler iizerindeki etkileri incelenmistir. Arastiricilar
sonu¢ olarak sosyal faktorlerin yiiz ¢ekiciliginin algilanmasinda Onemli etkisi

olmadigini rapor etmislerdir.

Peron ve ark. (2012) yapmis olduklar1 ¢calismada ortodonti uzmanlarinin daha
az elestirici olup, daha yiiksek skorlar verdigini ve meslek dis1 bireylerin ise daha
secici olduklar1 ve degerlendirmelerinde ise ¢ok daha diisiik skorlama yaptiklarinin
gbzlendigini rapor etmislerdir. Arastiricilar degerlendiricinin fasiyal yapilarla ilgili
farkindalig1 arttikga estetik degerlendirme sirasindaki toleransinin arttigi  ve

skorlariin da buna paralel olarak yiikseldigini bildirmislerdir.

Mousavi ve ark. (2019), 6 farkli bireyin profil fotograflar1 iizerinde dudak
projeksiyonu ve profil konveksitesini dijital olarak manipiile ederek 9 farkl sekilde

degistirmis ve ortodonti uzmanlari, maksillofasiyal cerrahlar ve meslek dist
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bireylerden estetik agidan degerlendirmelerini istemislerdir. Arastiricilar estetik algi
acisindan ortodonti uzmanlarinin daha genis bir kabul edilebilirlik alanina sahip
oldugunu, cerrahlarin en segici grup oldugunu ve meslek dis1 bireylerin ise estetik algi

acisindan iki grubun arasinda oldugunu rapor etmislerdir.

Bu tez calismasinda farkli meslek gruplarinin estetik algilarinin ortaya konmasi
bireyler (n=78) anket ¢calismamiza dahil edilerek ¢ift gene ortognatik cerrahi ile tedavi
edilmis 48 bireyin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi cephe ve profil fotograflarini1 Gorsel

Analog Skalasi kullanarak 1 ile 10 arasinda degerlendirmislerdir.

Tedavi Oncesi estetik degerlendirme skorlar1 incelendiginde OU grubunun
skorlarmin 3,34 ortalama ile 1,76-5,42 araliginda oldugu goriilmektedir. DHO
grubunun skorlar1 1,64-4,76 arasinda olup ortalama skor 3,00’tiir. MDB grubunda ise
skorlar 2,1-4,38 araliginda verilmis olup ortalama 3,01°dir. Tedavi basindaki cephe ve
acidan en yiiksek (34 numaral birey) ve en diisiik (28 numarali birey) skorlar1 verdigi
hastalarin ayn1 oldugu goriilmektedir. Meslek dis1 bireylerin en diisiik ve en yiiksek

puan verdikleri fotograflar ise her iki gruptan farkli bulunmustur.

Calismamizda bireylerin tedavi sonrasi cephe ve profil fotograflari i¢in estetik
skorlar degerlendirildiginde ortodonti uzmanlarinin verdigi puanlar 3,13-7,23 arasinda
olup ortalama puan 5,30’dur. DHO grubunun puanlar1 2,80 ile 7,13 araliginda olup
ortalama puan 4,70’tir. MDB grubunda ise tedavi sonrasi i¢in skorlar 2,83- 5,96
aralifinda ve ortalama skor 4,12°dir. Ortodonti uzmanlar1 ve dis hekimligi
ogrencilerinin tedavi sonrasi cephe ve profil fotograflarina iliskin ortalama en yiiksek
puan verdikleri bireyin (40 numarali birey) ayni oldugu goriilmektedir. 33 numaral

-----

bireyler tarafindan en diisiik skorlar1 almistir.

Ortodonti uzmanlarinin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonundaki ortalama

skorlarinin her grup icin yiiksek bulunmasi, fasiyal yapilardaki oranlarla ilgili
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farkindaligin artmasiyla estetik skorlarin arttigini belirten Peron ve ark. (2008)’nin
caligmasiyla paralellik gostermekte ve ortodonti uzmanlarinin diger meslek gruplarina
kiyasla daha genis kabul edilebilirlik araligi oldugunu savunan Mausavi ve ark.
(2016)’nin ¢alismalarmin bulgulari ile drtiismektedir. Ote yandan sosyal faktorlerinin
estetik degerlendirmelerde herhangi bir etkisi bulunmadigini rapor eden arastirmalar

da mevcuttur (Oz ve ark., 2009).

Bu tez calismasinda her ii¢ grubun tedavi oncesi fotograflara iliskin vermis
olduklar1 estetik skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (F=2,201, p>0,05). Ancak tedavi sonu cephe ve profil fotograflarina
iliskin degerlendirmelerde ii¢ grubun ortalama skorlar1 arasinda fark goriilmustiir
(F=15,105, p<0,05). Bu farkin hangi gruplar arasinda oldugunu ortaya koymak
amaciyla ortalamalar, ¢oklu karsilastirma testi olan LSD y6ntemi ile incelenmis ve her
lic grubun tedavi sonu ortalama estetik skorlar1 birbirinden farkli oldugu bulunmustur
(p<0,05). Ikili karsilastirmalara gore ortodonti uzmanlarinin tedavi sonuna iliskin
degerlendirmeleri ise meslek dis1 bireylerden daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular
neticesinde Mousavi ve ark. (2016)’nin calismalarina paralel olarak ortodonti
uzmanlarinin estetik agidan kabul edilebilirlik alaninin en genis oldugu ve meslek disi
bireylerin ise tiim gruplar igerisinde en elestirici grup oldugunu sdylemek yerinde

olacaktir.

Ortognatik cerrahi ile tedavi gereksinimi bulunan hastalarin konusma, ¢igneme
ve solunum gibi fonksiyonel beklentilerinin yani sira estetik beklentileri de mevcuttur.
Olson ve Laskin (1980), ortognatik cerrahi hastalarinin beklentilerinin %39 oraninda
fonksiyonel, %17 estetik ve %44 oraninda her ikisinin kombinasyonu seklinde
oldugunu vurgulamistir. Finlay ve ark. (1995) ise ortognatik cerrahi ile tedavi edilme
nedenlerinin  %52’sini fasiyal estetik ve %31’ini ise fonksiyonel sebeplerin
olusturdugunu bildirmistir.  Estetik kayginin ortognatik cerrahi ile tedavi olma
kararinin  ¢ogunlugunu olusturuyor olmasi, arastiricilart  ortognatik cerrahi
uygulamalarinin estetik algi tizerindeki etkisini ortaya koymalarina tesvik etmistir.

Ostler ve Kiyak (1991), ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerde tedaviden
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beklentileri ve tedavi sonunda elde edilen ¢iktilar arasindaki iligkiyi inceledikleri
calismalarinda, fasiyal ve dental estetie yonelik hedeflere en yiliksek oranda
ulasildigini ve tedavi sonrasinda estetik beklentilerin ¢alismaya dahil edilen bireylerin

tamaminda karsilandigini rapor etmislerdir.

Baker ve Woods (2001), ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 46 bireyin tedavi
Oncesi ve sonrasi fotograflarini estetik agidan degerlendirdikleri calismada 46 bireyden
10 tanesinin tedavi sonu estetik skorlarmin tedavi basi skorlarindan daha diisiik
oldugunu rapor etmislerdir. Arastiricilar ortognatik cerrahi sonrasindaki ortalama
skorlardaki azalmanin yiizdesel olarak diisiik (%18) oldugunu ve bu azalmanin sebebi
olarak da makyaj ve sa¢ sekli gibi ortognatik cerrahi ile gerceklesen degisiklikler

disinda kalan faktorler olabilecegini bildirmislerdir.

Bu tez ¢alismasinda degerlendirici tiim gruplar kendi icerisinde ve birbirleri
arasinda tedavi oncesi ve sonrasi estetik degerlendirme skorlar1 degerlendirildiginde
tedavi sonrasina iligkin estetik skorlar istatistiksel olarak anlami sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ortodonti uzmanlarinin ortalama estetik skorlarinda %60 artis,
ise %36 artis gozlenmistir. Cift ¢cene ortognatik cerrahinin estetik algi lizerinde
etkilerini degerlendiren g¢alismalarin (Ostler ve Kiyak, 1991) bulgulariyla paralel
olarak, calismamiza dahil edilen tiim bireylerin estetik degerlendirme skorlari ¢ift cene

ortognatik cerrahi ile birlikte artmistir (p<0,05).

Estetik algi meslekler arasinda farklilik gosterebilecegi gibi ayn1 meslek
mensubu bireyler arasinda cinsiyet faktorii de etkili olabilmektedir. Cela-Conde ve
ark. (2009) herhangi bir gorselin estetik agidan degerlendirilmesi sirasinda kadin ve
erkek bireylerin beyin aktivitelerinde farklilik oldugunu ve cinsiyete bagl
mekanizmalarin  aktive oldugunu bildirmislerdir. Kadinlarda estetik ac¢idan
degerlendirme sirasinda parietal bélgenin bilateral aktivasyonu s6z konusuyken erkek

bireylerde yalnizca beynin sag hemisferinde aktivasyon oldugu rapor edilmistir.
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Fasiyal estetikle ilgili yapilan degerlendirmelerde cinsiyetin etkisini arastiran
calismalarda kadin ve erkek katilimcilarin estetik degerlendirme skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigmi rapor eden birgok calisma
bulunmaktadir (De Smit ve Dermaut, 1984; Howells ve Shaw, 1985; Tiirkkahraman
ve Gokalp, 2004). Tole ve ark. (2013) aym1 kadin ve erkek bireye ait profil
fotograflarini dijital ortamda diizenleyerek farkli profiller elde etmis ve bu profiller
1444 degerlendirici tarafindan skorlanmistir. Arastiricilar ¢alismanin sonucunda kadin
degerlendiricilerin fotograflarin tamamina erkek degerlendiricilere gore anlamlhi

sekilde diisiik skorlar verdigini rapor etmislerdir.

Bu tez ¢alismasinda cift ¢ene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis 48 bireyin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast cephe ve profil fotograflart 195 kadin ve 79 erkek
olmak iizere toplamda 274 birey tarafindan skorlanmistir. Anket calismasina dahil
edilen gruplarin tamami igin tedavi Oncesindeki fotograflara iliskin kadin
katilimcilarin  vermis olduklar1 ortalama degerlendirme skorlar1 (3,067) erkek
degerlendiricilerin ortalama skorlarindan (3,265) daha diisiiktiir. Ancak tedavi 6ncesi
degerlendirmelere ait bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Tedavi
sonrasindaki degerlendirmelerde ise kadin katilimecilarin ortalama estetik skorlar
(4,812) erkek katilimcilarin ortalama skorlarindan (4,609) daha yiiksektir. Tedavi basi
cephe ve profil fotograflar1 degerlendirmelerinde oldugu gibi tedavi sonu

degerlendirme skorlarina iligskin bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Gruplar kendi icerisinde degerlendirildiginde ortodonti uzmanlar1 grubunda da
meslek dis1 bireyler grubunda da tedavi Oncesi ve tedavi sonrasina iligskin

degerlendirme skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Gorsel sanatlar, miizik ve yasam tarzinda da oldugu gibi estetik alg1 da etnik
koken, duygu durumu, kiiltiir ve biligsel faktorler gibi pek c¢ok etken altinda
evrimlesmektedir (Salehi ve ark., 2019). Tarih boyunca kiiltiirel normlarin siirekli
degisiyor olmasi, giizellik ve gekicilik kriterlerinde jenerasyonlar arasi farkliliklar

olabilecegi hipotezini dogurmaktadir (Jacobsen, 2010).
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Estetik degerlendirmelerle yas arasindaki iligki bir¢ok arastirmaci tarafindan
incelenmistir. Morar (2010) yasin estetik degerlendirmede bir etkisi olmadigini rapor
etmistir. Patel ve ark. (2012) benzer sekilde adolesan ve eriskin g¢agda olan
degerlendiricilerin aymi profilleri daha ¢ok begendiklerini ve dolayisiyla estetik
skorlar1 arasinda bir fark olmadigini belirmistir. Shimomura ve ark. (2011) ve Park ve
ark. (2013) ise geng erigkin bireylerin daha diiz dudak profilini tercih ederken orta yash
ve yagh gruplarin ise daha retriize dudak profilini tercih ettiklerini belirtmislerdir.
Ancak bu arastirmalarda aymi fotograflara iliskin farkli yas gruplarinin estetik

skorlariin artip azaldigina dair niteliksel bir veri bulunmamaktadir.

Bu tez ¢alismasinda yaslar1 21 ile 62 arasinda degisen 274 katilimci, 48 bireye
ait tedavi bas1 ve tedavi sonu cephe ve profil fotograflarini degerlendirmistir. Tedavi
oncesindeki estetik skorlar iizerine yasin etkisi basit dogrusal regresyon modeli ile test
edilmis ve yasin estetik skorlara istatistiksel olarak anlamli sekilde etkisi oldugu
bulunmustur (p>0,05). Yas, tedavi oncesindeki estetik skorlar1 pozitif yonde zayif
sekilde (%2,3) etkilemektedir. Bir bagka ifadeyle tedavi oncesi cephe ve profil
fotograflarina iliskin degerlendirmelerde, degerlendiricinin yas1 arttikca estetik
degerlendirme skoru da artmaktadir. Benzer bir iliski (%2) tedavi sonu
degerlendirmelerinde de mevcuttur. Tedavi sonundaki degerlendirmeler de

katilimcilarin yaslari arttikga artmistir (p>0,05).

Literatiirde estetik olarak yiiksek degerlendirilen bireylerin altin orana sahip
olmayabilecegini veya altin orana sahip olan bireylerin estetik olarak diislik
degerlendirilebilecegini rapor eden caligmalar mevcuttur (Baker ve Woods, 2001;
Shell ve Woods, 2004). Peron ve ark. (2012), estetik olarak hos olmayan, estetik olarak
kabul edilebilir ve estetik olarak hos olan olmak iizere ii¢ farkli grupta degerlendirilen
bireylerin fasiyal yapilarindaki oranlar1 incelediklerinde, altin oran ile estetik

degerlendirmeler arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna varmiglardir.

Gonzalez ve ark. (2014), fasiyal oranlar ve yiiz ¢ekiciligi arasindaki iligkiyi
ortaya koymak {izere varsayilan altin oranlar ile olusturulan Marquardt Yiiz Maskesini

kullanmiglardir. Meksika kokenli, farkli molar iligkilere sahip 65 hastanin (46 kadin
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ve 19 erkek) cephe ve profil fotograflari, ortodonti uzmanligi yapmakta olan dgrenciler
tarafindan 1 ile 5 arasinda degerlendirilmistir. Arastiricilar ¢aligmanin sifir hipotezini,
cekici olarak degerlendirilen bireylerin molar iliskilerinin Smif 1 ve fasiyal yapilariin
Marquardt Yiiz Maskesi’ne gore orantili olacagi seklinde belirlemislerdir. Arastiricilar
aragtirmanin sonucunda estetik agidan c¢ekici olarak degerlendirilen bireylerin
Marquardt Yiiz Maskesi’ne gore orantili olan (%57) ve orantili olmayan (%43)
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Cekici olarak
degerlendirilen ve fasiyal yapilarin orantili oldugu bireyler molar iliski acgisindan
degerlendirildiginde ise yalnizca yarisinin sinif 1 molar iliskiye (n:14) sahip oldugu ve
Smif 2 ve Smif 3 molar iliskiye sahip bireylerin sayisinin (n:5) esit oldugu

gbzlenmistir.

Ferrario ve ark. (1995), estetik olarak ¢ekici bulanan 10 televizyon sanatgisi ile
40 normal kadin bireyin fasiyal oranlar1 arasindaki fark olup olmadigini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda x,y ve z koordinatlarinda lineer 6lgtimler ve oranlar
kullanmiglardir. Arastiricilar sanatcilarla normal bireylerin {ic boyutlu fasiyal
karakteristiklerinin anlamli derecede farkli oldugu sonucuna varmiglardir. Ferrario ve
ark.na gore (1995), giizel ve gekici bulunan kadinlarin alin yiikseklikleri (Tri-N),
fasiyal yapilarin tist 1/3°1 (Tr- Or), yliz genislikleri (Go-Go) ve yliz genisliginin yiiz
uzunluguna orani daha yiiksek bulunmustur. 2009 yilinda yapilmis olan benzer bir
calismada da bir giizellik yarismasinin finalistleri ile normal kadinlar karsilastirilmis
ve yarigsmaya katilan kadinlarin yiiziin tist 1/3’iiniin anlamli olarak daha uzun, orta
1/3’{iniin daha genis ve alin uzunlugunun (Tri-N) anlamli olarak daha yiiksek oldugu

rapor edilmistir (Sforza, 2009).

Akan ve ark. (2017) farkli malokliizyonlara sahip bireyleri estetik acidan
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en yiiksek skor olan bireylerin %43’ Siif I, %43’
Smif II ve %14’ ise Smif III malokliizyona sahip bireylerden olustugunu rapor
etmiglerdir. Bu tez ¢alismasinda da anket katilimcilarinin tedavi oncesi ortalama
estetik skorlar1 (3.18) literatiirle uyumlu olacak sekilde ¢ok diisiik bulunmustur.
Arastiricilar farkli malokliizyon gruplar arasinda yiiz ¢ekiciligi ile ilgili farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigini ifade etmistir. Ancak ¢ekici olan ve ¢ekici
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olmayan yiizler arasinda Tr-Me/Na-Me, Sn-Me/St-Me, Na-Sn/St-Me, Na-Sn/Ala-Ala,
Tr-Me /Ftr-Ftl oranlar1 farkli bulunmustur. Estetik skorlar1 yiiksek olan grupta yalniz
bir oran (Na-Sn/St-Me) altin orana esdeger bulunmustur Cekici olmayan grupta ise 2
oran Sn-Me/St-Me ve Na-Me/Tr-Na altin oranla esdeger bulunmustur. Diger tiim

oranlar altin orandan farkli bulunmustur.

Bireylerin tedavi oncesinde normalden sapan SNA (78,54°), SNB (83,30°) ve
ANB(-4,76°) degerlerinin tedavi sonunda ideal degerlerine (SNA: 78,54°, SNB: 83,30°
ve ANB: -4,76°) yaklastirildig1 géz ontlinde bulunduruldugunda, katilimcilarin vermis
olduklart estetik degerlendirme skorlarinin artmasi beklenmektedir. Bu calismada
estetik degerlendirme yapan her ti¢ grupta da tedavi sonrasi ortalama estetik skorlar
(OU: 5,39; DHO: 4,70; MDB: 4,12), tedavi basindaki puanlara (OU: 3,34; DHO: 3,0;
MDB: 3,01) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Bu bulgular
ortognatik cerrahi 6ncesi ve sonrasi fotograflarin estetik agidan degerlendirildigi diger

calismalarla benzerlik gostermektedir. (Akan ve ark., 2017; Baker ve Woods, 2001)

Literatiirdeki ¢ogu c¢alismada fasiyal oranlardaki degisikliklerin estetik
degerlendirmelere olan etkisi, ¢alismaya dahil edilen bireylerin degerlendiriciler
tarafindan verilen skorlara gore “hos olan”, “kabul edilebilir” ve “hos olmayan”
seklinde gruplandirilmasiyla gerceklestirilmistir. Ancak bu tiir bir degerlendirme
fasiyal yapilardaki altin oranin estetik skorlar tizerindeki etkisini niteliksel olarak ifade
etmek i¢in yeterli olmayabilir. Dolayisiyla bu tez ¢aligmasinda fasiyal oranlar1 altin
oranla karsilastirmak adina Kiekens ve ark. (2008)’nin c¢alismasinda kullanmis
olduklar1 z doniisiimii tercih edilmistir. Bu sayede ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis
olan 48 bireyin tedavi dnce ve tedavi sonrasi fasiyal oranlarinin altin orana benzerligi
niceliksel bicimde ifade edilebilmistir. Degerlendirmeler sirasinda z skorlari ile estetik
degerlendirme skorlar1 arasindaki korelasyonun negatif olmasi, ilgili fasiyal oranin
altin orana yaklastik¢a estetik skorlarin da artacagini gdsterirken, pozitif olmasi ise

fasiyal oran altin orana yaklastikca estetik skorlarin diisecegi anlamina gelmektedir.

Bu tez ¢alismasinda degerlendirilen 19 fasiyal oran i¢in tedavi dncesindeki

fasiyal oranlarin z skorlari ile estetik skorlar1 arasinda negatif korelasyon bulunan 6
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fasiyal oran (B, H, I, O, P ve S) gozlenmektedir. Ancak bu oranlarla ilgili
korelasyonlardan yalnizca ikisinde (P ve S) korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir
(p>0,05). Baska bir ifadeyle, tedavi 6ncesindeki degerlendirmelerde B orani (Tr-N/ St-
Me), H orani1 (N-Sn/ Sn-St), I oran1 (N-St/ N-Sn), O orani (Sn-Me/ St-Me), P orani1 (St-
Me/ Sn-St) ve S oran1 (An-An/ Ala-Ala) altin orana yaklastik¢a estetik skorlarda da
artis goézlenmis, ancak bu artiglar yalnizca P ve S oranlari i¢in anlamli bulunmustur.
Tedavi sonundaki skorlar degerlendirildiginde 19 oranin 9 tanesinde (A, B, C, F, G, J,
K, L ve Q) oranlar ile estetik degerlendirme skorlar1 arasindaki negatif korelasyon
gbzlenmektedir. Ancak altin orana yaklastikca estetik skorlarin artmis olmasi tedavi

sonundaki hicbir oran i¢in istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0,05).

Calismamizda tedavi Oncesi degerlendirmeler incelendiginde, ortodonti
uzmanlari grubunda P oran1 (St-Me/Sn-St) ile estetik skorlar arasinda negatif yonde
ve zayif bir iligki gdzlenmistir (r=-0,312). Ortodonti uzmanlar1 P fasiyal orani altin
orana yaklastikca daha yiiksek skorlar vermistir. Benzer sekilde dis hekimligi
ogrencileri grubunda da P orani (St-Me/ Sn-St) ile estetik skorlar arasinda bir iligki
gbozlenmistir (r=-0,304). Bu bulgular ortodonti uzmanlar1 ve dis hekimligi
Ogrencilerinin estetik degerlendirmelerinde, P oraninin ifade ettigi Sn-St ve St-Me
uzakliklar1 arasindaki oranin altin orana yaklagmasinin daha yiiksek estetik skorlarla
sonuglanacagini ifade etmektedir. Calismada ayni1 zamanda S orani (An-An/Ala-Ala)

.....

skorlar arasinda da anlaml1 bir iliski elde edilmistir.

Fasiyal yapilardaki en ¢ikintili bélgeyi olusturan burun ve ¢ene ucu, bireylerin
profil estetiklerini etkileyebilmektedir (Schendel ve Carlotti, 1991). Atakan ve Arman
Ozgirpict (2021), ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 85 iskeletsel Sinif III bireyin
tedavi sonrasindaki nazal degisikliklerle ilgili estetik algisin1 arastirdiklar
calismalarinda, tedavi sonrasinda maksillada gome hareketinden bagimsiz olarak
burun ucunun yukarida konumlandigini, nasofasiyal acinin arttigini, burun ucu
protriizyonunun ve nasofrontal a¢inin azaldigini rapor etmislerdir. Arastiricilar ayni
zamanda nasolabial agidaki degisikliklerin maksillada gdomme hareketi yapilan ve

yapilmayan grupta farkli oldugunu bildirmislerdir. Bu degisiklikler dogrultusunda
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aragtirmaya dahil edilen biitiin bireyler tedavi sonundaki burun profilini daha tatmin

edici olarak degerlendirmislerdir.

Labiomental veya mentolabial bolge, ¢ene ucu ile alt dudak arasindaki gecis
bolgesi olup hem profil, hem de cephe agilarindan bireylerin yiiz ¢ekiciligini etkileyen
onemli faktorler arasindadir (Naini ve ark., 2012). Labiomental a¢inin norm degeri
farkl kiiltiirlerde cesitli varyasyonlar gostermektedir. Literatiirde labiomental aginin
ortalama degeri i¢in farkli arastiricilar tarafindan (Farkas, 1994; Farkas ve ark., 2005;
Lehocky, 2006; Naini, 2011; Nanda ve ark., 1990; Wen ve ark., 2015) farkli norm
degerleri (147,2°t 20,7°; 130,2° 115° -145° 121°t 14° 125,1°t 12,9% 133,4°)

bildirilmistir.

Calismamizda degerlendirilen fasiyal oranlarin tamami cephe fotograflarina ait
olup, estetik degerlendirme skorlarina profil fotograflarinin etkisini incelemek igin
herhangi bir fasiyal oran kullanilmamistir. Ancak daha Onceki calismalarda da
belirtildigi iizere fasiyal yapilardaki en ¢ikintili bdlgeyi olusturan burun ve ¢ene ucu,
bireylerin profil estetiklerini etkileyebilmektedir (Schendel ve Carlotti, 1991).
Dolayistyla bu ¢aligmada, bahsedilen yapilarin iligkisini ifade eden nasolabial ve
labiomental ag1 6l¢iimleri ile estetik degerlendirme skorlar1 arasindaki olasi iligkinin

de ortaya konmasi amac¢lanmistir.

Nasolabial ve labiomental agidaki degisikliklerle degerlendiricilerin estetik
skorlar1 arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla daha dnceden belirlenen nasolabial ve
labiomental ag1 6l¢iimleri “altin standart” olarak degerlendirilmistir. Kiekens ve ark.
(2008)’nin fasiyal oranlarla altin oran1 karsilagtirmada kullanmis oldugu z dontistimii,
nasolabial ve labiomental ac1 degerleri icin de gerceklestirilmistir. Calismamiza dahil
edilen bireylerin tamami Tiirk popiilasyonunu bireyleri olmasindan dolay1 nasolabial
ve labiomental ac1 norm degerleri i¢in Tiirk popiilasyonunun sefalometrik degerlerini
aragtiran Malko¢ ve ark. (2009) ve Celebi ve ark. (2013)’nin yapmis olduklari

calismalardaki degerler (nasolabial agi= 105° ve labiomental a¢i= 130°) kullanilmistir.
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Tedavi Oncesinde calismaya dahil edilen 48 bireyin ortalama nasolabial ag1
degeri 92,81° olup literatiirdeki bulgularla benzer sekilde maksiller gomme ve
ilerletme cerrahileri ile birlikte tedavi sonunda bu deger 97,21°ye yiikselmistir
(Mommaerts ve ark., 2000; Rosen, 1988). Tedavi Oncesi fotograflara iliskin
estetik skorlar ile nasolabial a¢1 arasinda negatif korelasyon gézlenmistir (-0,109 ve -
0,06). Baska bir ifadeyle nasolabial a¢1 norm degerinde yaklastik¢a estetik skorlar
artmistir. Ancak bu negatif yonlii iliski oldukga zay1f olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Tedavi sonu fotograflarina iliskin degerlendirmede de
nasolabial a¢1 dlgtimleri ile estetik skorlar arasindaki istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon gozlenememistir.

Labiomental ag¢1 ile estetik skorlar arasindaki iligski incelendiginde tedavi
oncesindeki degerlendirmeler i¢in degerlendirilen bireylerin labiomental agilari norm
degerine yaklastikca degerlendiricilerin vermis oldugu estetik skorlar da artmaktadir
(rortodonti Uzmanlan=-0,268; Idis Hekimligi Ogrencileri=-0,223; I'Meslek Disi Bireyler=-0,246). Ancak
labiomental ac1 z skorlar ile estetik skorlar arasindaki bu negatif yonlii korelasyon
zayiftir ve istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Tedavi sonrasindaki
degerlendirmeler incelendiginde, tedavi Oncesindeki iliskiye benzer sekilde
labiomental ac1 ile estetik skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunamamastir.

4.4. Cahismanmin Limitasyonlari

Calismada oOlglilen ve altin oram1 yansitacagi varsayilan fasiyal oranlar
Ricketts’in 10 giizellik yarigmasi finalistinin fotograflar lizerinden elde edilmistir.
Calismaya dahil edilen ve cift ¢ene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerin
siddetli iskeletsel diizensizliklere sahip oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, bu
bireylerin fasiyal oranlarinin tedavi Oncesinde altin orandan uzak olmalar
anlasilabilirdir. Ancak siddetli iskeletsel diizensizlikler bireylerin ¢ift cene ortognatik

cerrahi uygulamalar ile miidahale edilemeyecek yiiziin {ist 1/3’iinde de bulunabilir.
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Dolayistyla fasiyal yapilarin normlara yaklastirilmis oldugu tedavi sonrasinda bile {ist

ylizii i¢eren dl¢limler altin orandan uzaklasacaktir.

Calismamizdaki degerlendirmeler her degerlendirici i¢in tek bir defa
yapilmistir. Ancak estetik degerlendirmeler degerlendirici bireyin iginde bulundugu
duygu durum degisikliklerinden de etkilenebilmektedir. Ayrica bireyin o anki
durumda acelesinin olmasi veya rahat bir zamanda anketi degerlendirmis olmasi da
yanitlar1  etkileyecektir. Dolayisiyla daha gergegi yansitan sonuglar igin
degerlendiricilerin anketi birbirleri arasinda bir veya iki hafta olacak sekilde iki kere

yanitlamalari istenebilir.

Calismanin retrospektif karakteri nedeniyle dortte ti¢ profil fotograflarinin
eksikligi bu agidan degerlendirilme yapilamamasina sebep olmustur. Ileri calismalarda
dortte lic profil fotograflar1 da eklenerek ve hatta {ic boyutlu stereofotogrametrik
modellemelerle estetik degerlendirmenin daha genis bir perspektiften {i¢ boyutlu

olarak yapilmasi saglanabilir.

Nasolabial ve labiomental ag1 6l¢iimleri kadin ve erkek normlarinin ortalamasi
sirastyla 105° ve 130° olarak belirlenmis ve estetik skorlarla olan iligkisi bu deger
tizerinden ortaya konmustur. Ancak literatiirde kadin ve erkekler i¢in farkli nasolabial
ac¢t normlart bildirilmekte olup, ileri ¢alismalarda dahil edilen bireyler bu yonden

farklilastirilabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Iskeletsel Sinif III anomaliye sahip erigkin bireylerin fonksiyonel ve estetik
beklentilerinin karsilanmasinda en ideal tedavi segenegi ortodontik tedavi ve
ortognatik cerrahi kombinasyonudur. Her iki ¢eneyi de ilgilendiren maksillofasiyal
diizensizliklerde ¢ift ¢ene cerrahileri sonrasinda bireylerin yumusak dokularinda
hayat1 degistiren degisiklikler meydana gelmektedir. Ameliyat sonras1 yumusak doku
degisikliklerinin en estetik sekilde sonuglanmasi i¢in yapilacak olan preoperatif
degerlendirmeler biiylik 6nem tasimaktadir. Ortognatik cerrahi planlamalarinda
normalden uzaklasan yumusak ve sert dokularin ideale yaklagtirilmasi sirasinda gesitli
sefalometrik analizlerin norm degerleri rehber alinmaktadir. Ancak tedavi sonunda
fasiyal yapilardaki oranlarin uyumu ve ortodonti uzmanlar: tarafindan yapilan tedavi
planlamalarinin etkisinin tedavi sonunda farkli sosyal ge¢misleri olan bireyler
tarafindan nasil degerlendirildigi de 6nemlidir. Bu tez galigmasinin amaci ¢ift ¢ene
ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yumusak
doku degisikliklerini ve fasiyal oranlarini altin oranla karsilastirarak bu oranlarin farkl

meslek gruplarinin estetik degerlendirmeleri ile iligkisini ortaya koymaktir.

Tez ¢alismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda cerrahi oncesi tedavileri, ortognatik cerrahi planlamalar1 ve ¢ift
¢ene ortognatik cerrahi prosediirleri gergeklestirilen 48 birey (25 erkek, 23 kadin) dahil
edilmistir. Caligmanin materyalini tedavi dncesi ve tedavi sonunda bireylerden alinan
lateral sefalometrik radyografiler, cephe ve profil fotograflar1 olusturmustur.
Sefalometrik radyograflar {izerinde belirlenen parametreler incelenmis, cephe
fotograflar lizerinde literatiirde altin oran1 yansittig1 varsayilan 19 fasiyal oran 6l¢tiimii
yapilmis ve altin oranla kiyaslanmistir. Ayrica bireylerin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi estetik skorlart Ortodonti Uzmanlar1 (n=100), Dis Hekimligi Ogrencileri
(n=96) ve Meslek Dis1 Bireyler (n=78) olmak tiizere li¢ farkli degerlendirici grup

tarafindan verilmistir.
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Bu tez ¢alismasinin bulgular1 degerlendirildiginde:

Iskeletsel Smmif III anomaliye sahip 48 bireyin maksiller gbmme (2 mm),
maksiller ilerletme (4,5 mm) ve mandibuler geriletme (3,5 mm) cerrahileri
sonrasinda SNA, Nperp-A, ANB ve Nasolabial Ag¢1 dlgiimlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis; SNB, Nperp-Pog, GoGn/SN, Occ/SN, Ans-Me ve
Labiomental Agi Olglimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli azalis
gozlenmistir.

Cift ¢ene ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerde alt 6n ve total yiiz
yiiksekligini ilgilendiren fasiyal oran 6l¢iimlerinde (B, G, H, I, J, K, L, O, P ve
S) degisiklikler gézlenmistir. Tedavi sonunda B, G, 1, J ve O artarken; H, K, L
ve P oranlar1 azalmistir.

Meslek gruplarinin degerlendirmelerinde estetik olarak kabul edilebilirlik
degerlendirildiginde ortodonti uzmanlarinin kabul edilebilirlik aralig1 en genis
bulunurken; meslek dis1 bireyler en diisiik skorlar1 vererek en elestirici grup
oldugu gozlenmistir.

Her ti¢ degerlendirici grup icin estetik skorlar ile yas arasinda zay:f fakat pozitif
yonde bir korelasyon gdzlenmistir. Yas arttik¢a estetik skorlar diisiik de olsa
artmaktadir.

Estetik skorlar ile degerlendirici bireyin cinsiyeti arasindaki herhangi bir iligki
bulunamamastir.

Degerlendirilen bireyin fasiyal oranlar1 ile estetik skorlar arasindaki iliski
incelendiginde tedavi basinda 19 orandan 6’sinda (B, H, I, O, P ve S) ve tedavi
sonunda ise 9’unda (A, B, C, F, G, J, K, L ve Q) negatif yonlii korelasyon
gdzlenmistir. Baska bir ifadeyle belirtilen fasiyal oranlar altin oran degerinde
yaklastik¢a verilen estetik skorlar da artmistir; ancak bu artis yalnizca tedavi
basindaki degerlendirmeler i¢in P ve S oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Nasolabial ve labiomental ag1 Olgiimleri ile estetik skorlar arasindaki iliski
incelendiginde, her iki deger norm degerinde yaklastikca estetik skorlar
artmistir ancak nasolabial a¢1 ve labiomental ag1 ile estetik skorlar arasindaki

bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Sonug olarak, belirlenen fasiyal oranlardan yalnizca birka¢ tanesinin estetik
skorlarla iligkili oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda ortognatik cerrahi
planlamalar sirasinda altin oran, diger kokli tedavi planlama yontemleri ile

planlamalar gergeklestirildikten sonra yardimei bir arag olarak tercih edilebilir.

Bu tez caligmasinin bulgulari 11g1nda bazi klinik 6neriler vurgulanabilir:

Belirlenen fasiyal oranlardan yalnizca birkag tanesinin estetik skorlarla iligkili
oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda ortognatik cerrahi planlamalar
sirasinda altin oran, diger koklii tedavi planlama yontemleri ile planlamalar
gerceklestirildikten sonra yardimei bir arag olarak tercih edilebilir.

Cift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek olan bireylerin planlamalari
sirasinda estetik algi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunan P ve S
oranlarina yonelik planlamalarin gergeklestirilmesi, postoperatif estetigi
olumlu yonde etkileyebilir. Bu baglamda 6zellikle burun genisliginin agiz
genigligine oranini yansitan S oraninin iyilestirilmesinde maksilladaki gomme
ve ilerletme hareketleri sonrasi burun genisligini koruyacak yontemlerin (V-Y
plasti vb.) degerlendirilmesi yerinde olacaktir.

Yas artisinin estetik degerlendirmelerde olumlu bir etkisi oldugu goz oniinde
bulunduruldugunda, 6zellikle geng eriskin bireylerin ¢ift ¢ene ortognatik
cerrahi ile ilgili beklentilerinin gercek¢i diizeyde oldugundan ve ameliyat
ongoriilerinin dogru bicimde anlasildigindan emin olunmasi, postoperatif
donemde yliz cekiciliginin algilanmasinda hasta ve hekim arasindaki

catismalar1 daha diisiik diizeylere indirgeyebilir.
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OZET

Cift Cene Ortognatik Cerrahi ile Tedavi Edilmis iskeletsel Simif ITI Hastalarin
Tedavi Sonrasi Yumusak Doku Degisikliklerinin ve Yiiz Cekiciliginde Altin
Oranin Etkisinin Fotometrik Olarak Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilen bireylerin tedavi sonu yumusak dokularinda
olusacak degisikliklerle birlikte yiiz estetiginde onemli degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
tez caligmasinin amaci, ¢ift cene ortognatik cerrahi ile tedavi edilmis bireylerin tedavi basi ve
tedavi sonu fotograflarinin ii¢ farkli grup (ortodonti uzmanlari, dis hekimligi 6grencileri ve
meslek dis1 bireyler) tarafindan estetik agidan degerlendirilmesi sonucu altin oran ile estetik
skorlar arasindaki iliskinin ortaya konmasi, estetik degerlendirmede yas ve cinsiyetin etkisinin
arastirilmasi ve ¢ift cene ortognatik cerrahi uygulamalarinin estetik agidan tedavi basarisinin
aragtirilmasidir.

Calismamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda ortognatik cerrahi dncesi ortodontik tedavileri, cerrahi hazirliklar1 ve planlamalar
ayni1 ortodonti ekibi tarafindan ve cift ¢cene cerrahileri Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda ayni cerrahi ekibi tarafindan gergeklestirilmis olan iskeletsel Sinif III malokliizyona
sahip 48 birey (25 erkek, 23 kadin) dahil edilmistir. Dahil edilen bireylere ait cephe ve profil
iizere toplamda 247 katilimci tarafindan 1 ile 10 arasinda degerlendirilmistir.

Caligmaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi sefalometrik degerleri
arasindaki farklar, fasiyal oranlardaki degisim ve meslek gruplarinin estetik skorlar1 arasindaki
farklar bagimli gruplar t-testi ile, fasiyal oranlar ile altin oran arasindaki iliskiler tek 6rneklem
t-testi ile, estetik skorlar ile yas arasindaki iligki basit dogrusal regresyon analizi ile, cinsiyet
arasindaki iliski bagimsiz gruplar t-testi ile ve fasiyal oranlar ile estetik skorlar arasindaki iligki
ise nokta ¢ift serili korelasyon katsayisi ile incelenmistir.

SNA, Nperp-A, ANB ve Nasolabial Ag¢1 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis;
SNB, Nperp-Pog, GoGn/SN, Occ/SN, Ans-Me ve Labiomental Agi Ol¢iimlerinde ise
istatistiksel olarak anlaml1 azalis gozlenmistir. Tedavi sonunda fasiyal oranlardan B, G, I, J ve
O artarken; H, K, L ve P oranlar1 azalmistir. Ortodonti uzmanlariin kabul edilebilirlik aralig1
en genis bulunurken; meslek disi bireyler en diisiik skorlar1 vererek en elestirici grup oldugu
gozlenmigtir. Estetik skorlar ile yas arasinda zayif fakat pozitif yonde bir korelasyon
bulunmus, ancak degerlendiricilerin cinsiyetleri ile estetik skorlar1 arasinda herhangi bir iliski
bulunamamugtir. Fasiyal oranlar ile estetik skorlar arasindaki iliski incelendiginde tedavi
basinda 19 orandan 6’sinda (B, H, I, O, P ve S) ve tedavi sonunda ise 9’unda (A, B, C, F, G,
J, K, L ve Q) negatif yonli korelasyon gozlenmistir. Bagka bir ifadeyle belirtilen fasiyal
oranlar altin oran degerinde yaklastikca verilen estetik skorlar da artmistir; ancak bu artis
yalnizca tedavi bagindaki degerlendirmeler igin P ve S oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Nasolabial ve labiomental ac1 olgiimleri ile estetik skorlar arasindaki iligki
incelendiginde, her iki deger norm degerinde yaklastikca estetik skorlar artmistir ancak
nasolabial ag1 ve labiomental ag1 ile estetik skorlar arasindaki bu korelasyon istatistiksel olarak
anlamli degildir.

Sonug olarak, ortognatik cerrahi planlamalar sirasinda altin oran, diger koklii tedavi
planlama yontemleri ile planlamalar gergeklestirildikten sonra yardimei bir arag olarak tercih
edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Altin oran, Estetik algi, Ortognatik Cerrahi
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SUMMARY

Photometric Evaluation of Post-Treatment Soft Tissue Changes and the Effect of
Golden Ratio on FacialAttractiveness in Skeletal Class 111 Subjects Treated with
Double Jaw Surgery

Facial esthetics of individuals treated with orthognathic surgery are significantly
affected by the soft tissue changes at the end of the treatment. The aim of this thesis is to
reveal the relationship between golden ratio and facial attractiveness as a result of esthetic
evaluation of the photos of the patients treated with double jaw orthognathic surgery by
three different groups (orthodontists, dentistry students and laypeople). The study also aims
to investigate the effect of age and gender on esthetic perception and reveal the success rate
of double jaw orthognathic surgery in terms of esthetic.

48 individuals (25 males, 23 females) whose orthodontic treatments, surgical
preparations and orthognatic surgeries were performed by the same orthodontic and surgical
teams in Ankara University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics and Department
of Oral, Dental and Maxillofacial Surgery. Front and profile photographs of the subjects were
evaluated between 1 to 10 by a total of 247 participants, including 100 orthodontists, 96
dentistry students and 78 lay people. In the analysis of the data, dependent samples t-test was
used to analyze the differences between pre-treatment and post-treatment cephalometric values
of the individuals included in the study, the changes in facial proportions and the differences
between the esthetic scores of the groups. The relationship between the facial proportions and
golden ratio was analyzed by one sample t-test and the relationship between the aesthetic
scores and age was analyzed by simple linear regression analysis. Independent samples t-test
was used to analyze the effect of gender on esthetic scores The point-biserial correlation
coefficient was used to examine the relationship between facial ratios and esthetic scores.

Statistically significant increase in SNA, Nperp-A, ANB and Nasolabial angle and
statistically significant decrease in SNB, Nperp-Pog, GoGn/SN, Occ/SN, Ans-Me and
Labiomental angle was observed. At the end of the treatment, the facial ratios B, G, I, Jand O
increased while H, K, L and P ratios decreased. While the orthodontist evaluated a wide range
of facial ratios acceptable, laypeople showed to be the most critical group, giving the lowest
scores. A weak but positive correlation was found between aesthetic scores and age, but no
correlation was found between the gender of the evaluators and the aesthetic scores. When the
relationship between facial proportions and esthetic scores was examined, for the pre-operative
photographs 6 out of 19 ratios (B, H, I, O, P, and S) and for the post-operative photographs 9
ratios (A, B, C, F, G, J, K, L and Q) showed negative correlation. In other words, as the stated
facial ratios approached the golden ratio, the esthetic scores also increased. However, this
increase was found to be statistically significant only in the P and S ratios for the evaluations
at the beginning of treatment. When the relationship between nasolabial and labiomental angle
and aesthetic scores was examined, aesthetic scores increased as both values approached the
norm value, but this correlation between nasolabial and labiomental angle and aesthetic scores
was not statistically significant.

As a result, during orthognathic surgery planning, the golden ratio can be preferred as
an auxiliary tool after planning with other well-established treatment planning methods.

Keywords: Esthetic perception, Golden ratio, Orthognathic surgery
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Altug, Do¢.Dr. Hakan El, 15 Nisan 2018, Ankara.

- Bioprogresif Tedavi Felsefesi ile Giincel Yaklagimlar, Prof.Dr. Ay¢a Arman
Ozcirpicy, 11 Haziran 2018, Ankara.

- Damon Master Class, Dr. Bader Borgan, 13 Haziran 2019, Ankara.
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Invisalign Mentoring Course 1, Dr. Gina Theodoridis , 5-6 Aralik 2019,
Ankara.

Ortognatik Cerrahi Planlamasi ve Ameliyati, Prof.Dr. T. Ufuk Toygar
Memikoglu, Prof.Dr. Hakan Karasu, 29 Subat 2020, Isparta.

Surgery First:5N1K, Dr. Hilmi Biiyiik¢avus, Do¢.Dr. Yavuz Findik, 1 Mart
2020, Isparta.
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