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Yumusak Dokularin Lateral Profil Forograflarinda ve Lateral Sefalometrik

Radyografilerinde Dis Hekimlerinin Algilarina Gore Degerlendirilmesi

Ogrencinin Ad1 : Nazli Idil Kagamak

Danismam : Yrd. Dog. Dr. Levent Vahdettin
Anabilim Dah : Ortodonti
OZET

Yumusak Dokularin Lateral Profil Fotograflarinda ve Lateral Sefalometrik
Radyografilerde Dis Hekimlerinin Algilarina Goére Degerlendirmesi, Yakin Dogu
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi,
2020

Ortodonti uzmanlari hastalarinda iyi bir tedavi planlamasi ile ise baglayarak ideal
okliizyonla birlikte glizel yumusak doku iliskileri elde etmeyi hedefler. Bu hedefe
ulagmada klinik degerlendirmelerle birlikte radyografik ve fotograf analizlerinin
incelenmesi biiyiik dnem tagir. Ortodontinin amact; ortodontik anomalinin meydana
gelmesini 6nlemek, meydana gelmis ortodontik anomaliyi tedavi ederek iyi bir
fonksiyon, iyi bir estetik ve erisilen durumun kalic1 olmasini saglamaktir. Bu
calismada, 2019 yilinda Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Ortodonti Anabilim
Dali'nda tedavi edilen 9 yetiskin hastanin lateral profil fotograflar1 ve lateral
sefalometrik radyografileri kullanilarak, dis hekimlerinin uzmanlik alanlarina gére
yumusak doku algilarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir. 29 ortodonti doktora
ogrencisi, 30 genel dis hekimi, 46 ortodontist ve 26 oral maksillofasiyal cerrah olmak
tizere 131 dis hekimi tarafindan hastalarin profil, ¢ene iligkileri, tedavi
degerlendirilmeleri, okliizyon, iist ve alt dudak 6zelliklerinin lateral profil
fotograflar1 ve lateral sefalometrik radyografilerine gore degerlendirilmesi
istenmistir. Radyografi-Resim, Radyografi-Gergek ve Resim-Gergek tutarliliklari
olarak ti¢ degerlendirme yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore, profil

degerlendirme sonugclari, ¢ene iliskileri, tedavi ve list dudak degerlendirme sonuglar



arasinda Radyografi-Gergek tutarliliginin profil degerlendirmesi i¢in en yiiksek
oldugunu, bunu Radyografi-Resim ve Resim-Gergek degerlendirmesinin izledigini
gostermistir. Okliizyon degerlendirmesinde Resim-Gergek tutarliligi en yiikse
bulunmustur, bunu Radyografi-Gergek ve Radyografi-Resim izlemektedir. Alt dudak
degerlendirmesinde tutarlilik sadece Radyografi-Resim degerlendirmesi i¢in anlaml
bulunmustur. Cinsiyete gore, kadin katilimcilarda profil ve tist dudak degerlendirme
tutarliliklar1 daha ytiksek iken, erkek katilimcilarda ¢ene iliskileri, tedavi ve
okliizyon tutarliliklar1 daha yiiksektir. Meslege gore, ortodonti doktora
ogrencilerinde profil degerlendirme tutarliligi en yiiksek iken ortodontistlerde en
yiiksek tutarlilik okliizyon ve list dudak degerlendirmeleri i¢in saptanmustir.
Deneyime gore, profil degerlendirme tutarliligi 1-5 y1l grubunda en yiiksek iken iist
dudak degerlendirme tutarliligi 11-15 yil grubunda bulunmustur. Kuruma gore hem
akademi hem de 6zel sektorde galisan katilimeilar en yiiksek tutarlilik oranlarina
sahiptir. Caligmanin sonuglari, yumusak doku profili degerlendirmesinin dis hekimi

uzmanliginin demografisine bagl oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Yumusak doku, Lateral Profil Fotografi, Lateral
Sefalometrik Radyografi, Ortodonti, Uzmanhk



ABSTRACT

A Research on Evaluation of Various Soft Tissue Profile of Lateral Profile

Photographs and Lateral Cephalometric Radiographs

Student Name : Nazli Idil Kacamak
Advisor : Assist. Prof Dr. Levent Vahdettin
Department : Orthodontics

A Research on Evaluation of Various Soft Tissue Profile of Lateral Profile
Photographs and Lateral Cephalometric Radiographs, Near East University Institute
of Health Sciences PhD Programme of Orthodontics, PhD Thesis, 2020

Orthodontist start with a good treatment planning in their patients and aim to achieve
beautiful soft tissue relationships with ideal occlusion. In reaching this goal,
examination of radiographic and photo analysis along with clinical evaluations are of
great importance. The purposes of orthodontic treatment are to prevent the occurrence
of orthodontic anomaly, to treat the orthodontic anomaly that has already occurred, to
ensure a good function, a good aesthetic. In this study, it was aimed to evaluate dentist
professional’s soft tissue perceptions from lateral profile photos and lateral
cephalometric radiographs of 9 adult patients treated at the Orthodontic Department of
the Near East University Faculty of Dentistry in 2019. Profiles, jaw relations,
treatment, occlusion, upper and lower lip properties of patients were asked to evaluate
from lateral profile photos and lateral cephalometric radiographs by 131 dentist
professionals including 29 orthodontics PhD students, 30 general dentists, 46
orthodontists and 26 oral maxillofacial surgeons. Three evaluations as Radiography-
Picture, Radiography-Real and Picture-Real consistencies were done. According to
results of the study, Profile evaluation results showed that among jaw relations,
treatment, and upper lip evaluation results, Radiography-Real consistency was the
highest for profile evaluation, followed by Radiography-Picture and Picture-Real
evaluation. In occlusion evaluation, Picture-Real consistency was the highest,
followed by Radiography-Real and Radiography-Picture. In lower lip evaluation,

consistency was only significant for Radiography-Picture evaluation. According to



gender, profile and upper lip evaluation consistencies were higher in female
participants, whereas jaw relations, treatment and occlusion consistencies were higher
in male participants. According to profession, profile evaluation consistency was the
highest in orthodontics PhD students, closing and upper lip evaluations were the
highest in orthodontists. According to experience, profile evaluation consistency was
the highest in 1-5 year group, and upper lip evaluation consistency was the highest in
the 11-15 years group. According to institution, participants working at both academy
and private sector had highest consistency rates. Results of the study showed that soft
tissue profile evaluation of dentist professionals are higher, and depends on

demography of professionals.

Keywords: Soft tissue, Lateral Profile Photo, Lateral Cephalometric
Radiograph, Orthodontics, Profession



1. GIRIS

Ceneler ve yumusak doku profili yasa gore degisir ve hem genel dis hekimleri
hem de ortodontistler i¢cin dnemlidir (Mafi ve digerleri, 2018; Sharma ve digerleri,
2014; Al-Zubaidi, 2009). Kemiklerin ve dislerin iistiinii 6rten yumusak doku kalinlik
ve profil bakimindan yiiksek degiskenlere sahiptir. Bu nedenle, dis hekimlerinin
yumusak doku problemlerini diizeltmek zor bir tedavi hedefidir (Javadpour ve
Khanemasjedi, 2014; Cevidanes ve ark., 2010; Kasai, 1998). Bu amaca ulagmak i¢in
kapsamli bir yumusak doku analizi gereklidir. Yumusak doku analizi literatiirde doku
degisiklikleri ve okliizal tedavi agisindan arastirilmistir (Mohammed ve ark., 2019;

Lopatiené ve ark., 2016; Sub ve ark., 2012).

Yaygin uygulamalarda, yliz yumusak doku degerlendirmeleri igin fotografik
sistemler ve radyografik sefalometriler kullanilir. Fotograf sistemleri zararli radyasyon
icermez (Devi et al, 2016). Lateral yiliz profili degerlendirmesi ortodontik
muayenelerde kullanilan en yaygin prosediirlerden biridir (Lubis ve ark. 2017). Yiiz
profilini degistiren tedavi iskelet dengesizligi icerir (Shah ve ark. 2018; Khot ve ark.
2018; Maetevorakul ve Viteporn, 2016). Yumusak doku profilini etkileyen etnik
gruplar gibi ¢esitli faktorler vardir (Taki ve ark. 2013). Ortodontik tedavi kotii olan
profilin uyumlandirilmasini amaglar ve daha iyi bir profil elde etmemizi saglar (Wisth,

2007).

Literatiirdeki calismalar simdiye kadar yumusak doku degerlendirme
yontemlerine odaklanmis olsa da, degerlendiricinin 6zelliklerinin sonuglar tizerindeki
etkileri yeterli calismaya tabi tutulmamistir. Bu baglamda, arastirmada elde edilen
sonuglar ileri arastirma ve saha uygulamalari i¢in Onemli bir rehber olarak

degerlendirilebilir.

Bu calisma 2019 yilinda Yakim Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali'nda tedavi edilen 9 yetiskin hastanin lateral profil fotograflar
ve lateral sefalometrik radyografileri incelenerek hastalarin yumusak doku

ozelliklerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



Hipotezlerimiz:

1. Hekimlerin uzmanhk alanlari, meslekteki tecriibeleri, cinsiyetleri ve
calistiklar1 kurumlari; sinif I, simif II ve siif III vakalarin lateral sefalometrik film ve
profil fotograflar1 degerlendirme algisinda fark olusturur.

2. Lateral Sefalometrik filmlerin ve profil fotograflarinin degerlendirilmesi,
hastalarin iskeletsel ve yumusak doku durumlarinin algisini etkilemektedir. Bu

hipotezi test etmek icin ¢alismamiz planlanmistir.



2.  GENEL BILGILER

2.1. Teshis

Tani, tedavi planlamasi ve tedavi uygulamasi, malokliizyonlara yaklasimda atilan
basarili adimlardir. Teshis aslinda problemin tanimidir. Tedavi planlamasi taniya
dayanmaktadir ve problemleri ortadan kaldirmak icin gerekli olan degisiklikler

planlama siirecine girer. Tedavi ise planin uygulama kismidir(Downs, 1956).

Bir kisinin giizel yiizli tanima yetenegi dogustan gelir fakat bunu tanimlanmis bir
tedavi hedefine ¢evirmek sorunlu olabilir. Giizelligi tanimlamak zordur ve formiilii

yoktur. Giizellik aldig1 kisiseldir. Kiiltiirel farkliliklar ile tercih edilir

Artistler ve saglik ¢alisanlari ideal giizelligi tanimlamaya ve yeniden yaratmaya
calismuslardir. Saglik ¢alisanlar insanlarin ihtiyacina gore neyin giizel olup olmadigini
sekillendirir. Lateral sefalometrik filmlerin ortaya ¢ikis ile gesitli analizleri nitelemek
ve estetik yiiz profillerini nicel olarak belirlemek kolaylasmustir. Iskeletsel doku

dlgiimleri, profil dengesizligini analiz etmek igin kullanilmistir (Ulgen,2005).

Birgok hasta veya anne-baba, tedavi sonucu olarak hangi degisikliklere
basvurduklarini agik bir sekilde ifade etmektedir. Bunlar 'hastanin ana kaygilar' olarak
adlandirilir ve ortodontistin tedavi sirasinda bunlari ¢6zmeyi amaglamasi onemlidir.
Ayrica, tedavi hedeflerini tartisirken, tedavi planlamasinin kesin bir siire¢ olmadigini
aciklamak faydali olacaktir. Hasta isbirligi, tedaviye yanit ve biliylime, ideal sonucu

onleyebilecek dngoriilemeyen faktorlerdir (Bennett ve McLaughlin,2014).

Yiiz estetik degisikliklerinin tedavi planlamasi, 6zellikle bunu okliizyonla entegre
etmek acisindan diizeltmelerde olduk¢a zordur. Ne yazik ki, okliizyonun diizeltilmesi
her zaman yiiz estetiginin diizeltilmesine etki etmez. Bazen okliizyonda yapilan
diizeltmeler yiiz dengesini kotli yonde etkileyebilir. Bu sorunun bir kismi; estetige
dikkat edilmemesinden ya da sadece estetik olarak neyin arzu edildiginin

anlasilamamasindan kaynaklanmaktadir (Downs, 1956).



Sefalometri oncelikle ortodontik tan1 amaciyla kulanilir. Yapilan sefalometrik

¢izim ve Olglimlerle anomalinin hangi kisim ve bdlgeleri ilgilendirdigi belirlenir.

a. Anomalinin yalniz alt ve iist dislerin birbirleriyle bozuk iligskisinden
kaynaklanip kaynaklanmadigina bakilir.

b. Alt ve iist dislerin mandibula ve maksilla’nin apikal kemik kaidesine gore
konumlar incelenir.

c. Disleri tasiyan alt ve iist ¢gene kemiklerinin birbirleriyle iliskilerinde bir
anormallik olup olmadigina bakilir

d. Mandibula ve maksillanin bas ve yiiz iskeletindeki konumu belirlenir.

e. Kemik biiyiikliikleri dlgiilerek karsilastirilir.

f. Yumusak doku profil 6l¢iimleri yapilarak anomalinin profili de etkileyip

etkilemedigine bakilir (Ulgen,2005).

Ideal bir sonug igin birgok tedavi sekli planlanabilir ve sorunsuz bir sekilde bu
hedefe dogru ilerlenilebilir, ancak bazilar1 i¢in ideal sonugtan ¢ok, sonug¢ odakli bir
tedavi hedeflenmesi dogru olmaktadir. ideal bir hedefle baslayan bazi vakalar,
isbirligi, tedaviye yanit ve biiylime faktorleri nedeniyle ideal sonuca ulagmadan 6nce

sona erebilmektedir (Bennett ve McLaughlin,2014).

2.1.1. Anamnez

2.1.1.1. Soy Gec¢mis

Etiyolojik teshis bakimindan biiylik O6nem tasimakta olup, genetik olarak
ortodontik anomali olup olmadigi, varsa gesitleri sorularak, hastadaki anomalinin
kalitimla iligkisi arastirilir (Ulgen,2005). Kalitsal faktdrlerin dentofasiyal kompleks
icinde mevcut oldugu ve dnemli oldugu bilgisi kaliimin ortodontik uygulamalarin
yonlendirmesinde yararhidir. Kalitim tedavi sirasinda bir temel olarak kullanmilir
(Moore ve Hughes,1942). Farkli genetik faktorler, farkli reaksiyonlara ve kosullara
sebep olabilir. Genler allelik ad1 verilen cesitli sekillerde bulunabilirler. Bunlar farkli

niikleotit sekanslarina sahiptirler (Iwasaki ve digerleri, 2008).



2.1.1.2. 0z Gecmis

Hasta ve anne babasinin sosyal durumlari, anne ve babasinin isi, egitimleri,
hastanin kacinci ¢ocuk oldugu, hastanin okul dis1 faaliyetleri, anomalinin hastaya
psikolojik etkisi, hasta ve wvelilerin motivasyonu, agiz hijyeni, dis fircalama
sekli,aliskanligi,sikligi, dis ¢iiriikleri, hastanin kotii aliskanliklari, gecirdigi hastaliklar,
cocukken beslenme sekli, solunum yollarinin durumu, solunum sekili, konusma
bozuklugunun olup olmamasi, siit diglerinin siirme zamanlar1 ve kayip siit dislerinin

zamanlar1 dnemlidir (Ulgen,2005).

2.1.2. Klinik Degerlendirme

Alt ¢enenin agma ve kapama hareketleri; maksimum interkuspidasyon durumuna
gecerken, primer kontakt veya kontaktlar ve buna bagli olarak alt ¢genenin saga ve sola,
one ve arkaya zorunlu kapanisinin olup olmadiginin kontrolii yapilir. Istirahat
halindeki alt ¢enenin, maksimum interkuspidasyon durumuna gore ileri, geri, sag veya

solda konumlanmasi séz konusu olup olmadig1 degerlendirilir (Ulgen,2005).

2.1.2.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklemler, ortodonti de dahil olmak tiizere herhangi bir
okliizal diizeltme formunun baglanti tasidir ve temporomandibular eklemler, kas
sistemi ve siralanmis disler arasinda uyum saglarlar. Ideal bir bitis, normal hareket

araliginda ve yapisal olarak herhangi bir agr1 olmayan eklem seklidir.

Bir¢cok ortodonti hastasi tedavi icin geldiklerinde saglikli eklemlere sahiptir,
ancak ortodontistin ilk degerlendirme sirasinda bunlar1 kontrol etmesi gereklidir.
Muayene palpasyonu ve hareket araliginin degerlendirilmesini, hareket ve eklem
sesleri sirasinda mandibula sapmalarini igerir. Bu bilgilerin ve diger kaygilarin not
edilmesi gerekir. Eklemler saglikliysa, ideal tedavi hedefi; bunu ortodonti sirasinda ve
sonrasinda korumak olacaktir. Eger sagliksizlarsa amag, ortodonti oncesi ve / veya
sirasinda problemleri ele almak ve miimkiin oldugunca iyilestirmektir (Bennett ve

McLaughlin,2014).



Tedavinin sonunda ideal olan, dislerin sentrik okliizyonda oldugu zaman
kondillerin fossalara oturmasi, sikistirilmamasi ve ortalanmasidir. Ozellikle, kondiller,
sentrik okliizyondan distalde bir sekilde konumlandirilmamalidir, ¢ilinkii eklem

kompresyonu, kondiler remodelling i¢in bir faktordiir (Littlewood ve digerleri,2006).

2.1.2.2. Oral Kas Sistemi

Cigneme kaslar1 ideal olarak normal sekilde ¢alismalidir. Bruksizm gibi, normal
fonksiyonun disinda veya oGtesinde diisiiniilen ve genellikle parafonksiyon olarak
adlandirilan bir hareket olmamalidir. Bunun eklemlerde asinmalara sebep olacagi ve
okliizal travma ile iliskili diger sorunlara yol agabilecegi kabul edilmektedir. Bas
parmak veya parmak emme faaliyeti veya mentalis kasinin hiperaktivitesi ideal bir kas

sisteminde olmamalidir.

Normal dil biiytikliigii, konumu ve aktivitesi ideal bir sonug icin hedeftir ve dil
bazen ortodontist i¢in bir zorluktur. Konusma terapisi yardimer olabilir, ancak ¢ogu
durumda normal fonksiyona ulasmak zordur. Ideal olarak, dil boyutu, konusma
terapistleri tarafindan "nétr pozisyon" olarak bilinen agiz boslugunun, agzin boyutuna
uygun olmali ve agik kapanig malokliizyonlarinda siklikla goriildigl gibi ileri
konumda olmamalidir. Yutma sirasinda anormal dil itimi yapilmamalidir (Bennett ve

McLaughlin,2014).

2.1.3. Morfolojik Tam

Ortodonti kayitlari, ortodonti i¢in her zaman ¢ok dnemli olmustur, ¢ilinkii bunlar
bize temel bir tan1 aracidir. Dogru tani ile ortodontik tedavi yapilabilir ve planlanabilir.
Bu kayitlar li¢ ana gruba ayrilabilir; fotograflar, radyografik filmler ve ¢aligma
modelleri. Bu kayitlar her ortodontik tedavi baslangicinda, bazen tedavi sirasinda ve
tedavi sonunda aliir. Intraoral ve ekstraoral fotograflar, ¢alisma modelleri, panoramik
ve lateral radyografik filmler en yararli ortodonti kayitlardir (Parades ve

digerleri,2006).
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2.1.3.1. Dijital Calisma Modelleri

Birkag yildir pratik olarak ¢alisan bir ortodontist, ofisinde depolama alani ile ilgili
bir sorun yasamanin yani sira ¢alisma modellerinin zaman alic1 bir islem oldugunu

bilir. Bu nedenle, dijital modeller yerden tasarruf etmesi agisindan giizel bir yeniliktir.

Dijital calisma modelleri ayn1 zamanda bolton oranlarini, interkanin mesafelerini,
intermolar mesafelerini, ark uzunluklarin1 ve ark uyusmazliklarin1 da hesaplayabilir.
Ortodontide digital goriintliniin tanitilmasi, normalde kullanilan dokiim alg1
modellerini dijitallestirilerek meziodistal dis boyutunu, ark uzunlugunu, interkanin
mesafe veya intermolar mesafe gibi ¢esitli 6l¢giimlerin dlglilmesine dijital ortamda izin

vermektedir (Lesmes ve digerleri,1998)

2.1.3.2. Dijital Radyografiler

Dijital veya elektronik gériintiileme uzun yillardir meveuttur. ilk dogrudan dijital
goriintiileme sistemi olan RadioVisioGraphy, Dr. Frances Mouyens tarafindan icat
edilmis, Trophy Radiologie (Vincennes,Fransa) tarafindan 1984'te yayinlanmistir ve
1989°da Amerikan dental literatiirlerinde tanimlanmistir. O zamandan beri, dijital
radyograflarin kullanim alani genisletilmis ve bir¢ok dijital goriintiileme sistemi ¢esitli
dis rontgen cihazindan temin edilebilir hale gelmistir. Gliniimiizde dis hekimlerinin
cogu dijital goriintiileme sistemini kullanmaktadir. Dis hekimligindeki ilk
goriintiilemeden, dijital goriintiilemeye ge¢mesinin tizerinden yillar ge¢cmistir (Parks

ve Williamson, 2002).

2.1.3.2.1. Panoramik Radyografiler

Tiim dijital goriintiilerle ayn1 olan dijital panoramik goriintii, ¢ok sayida kiigiik
pikselin bir araya gelmesiyle olusan biitiindiir. Pikseller rastgele olarak dagilmazlar
bunun yerine dijital goriintii matriksi ad1 verilen diizenli satir ve siitun formlariyla bir
araya gelirler. Su an dis hekimleri i¢in kullanilabilen hem CCD tabanli hem de SPP

tabanli ¢esitli panoramik {initeler vardir (Angelopoulos ve digerleri, 2004).
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Panoramik radyograflarda sag taraf, orta taraf, sol taraf, alt ¢ene, list ¢ene, alt
disler hem de st diglerin tlimii ayn1 goriintii iizerinde goriilmektedir. Panoramik
radyografiler biitiin orta ve alt yiizli 2 boyutlu bir diizlem {izerinde gostermektedir.
Panoramik radyograflar agiz icine film yerlestirilmeden, agi1z disindan sanki fotograf
ceker gibi kolay yapilabildiginden tani araci olarak dis hekimliginde ¢ok sik olarak
kullanilmaktadirlar. Alt ¢enenin pogonion ile kondiller arasi uzakhigi, yani yiiz
derinligi diislintildiigiinde, biitiin bu derinlikteki yapilarin bir diizlem {izerine
indirgenmesi bazi ayritilarin kaybolmasina neden olmaktadir. Eger ayrint1 ve net
gorilintli  isteniyorsa periapikal dis rontgenlerinin yapilmasi gerekmektedir

(Ulgen,2005).

Klinik olarak panoramik radyografiler rutin olarak kemik seviyesini incelemek
icin kullanildig1 gibi ortodontik tedavi oncesi ve bitiminde de kdk paralellikleri
kontrolii ve kok rezorpsiyonlarinin kontrolii i¢in de kullanilmaktadirlar (Shameshima

ve Asgarifar,2001).

Panoramik radyografilerin avantajlari;

. Tek bir 1s1inlamayla yapilan kolay bir elde etme sekli vardir.
. Dislerin hem koronal hem de apikal kisimlarini ayni film i¢inde goriintiilenir.
. Radyasyon dozu diger tiim ag1z radyografilerine gore daha azdir.

Panoramik radyografilerin dezavantajlari;

. Goriintli detaylart periapikal filmlere gore daha azdir.

. Interproksimal bélgelerde siiperpozisyonlar olabilir.

. On bolgede siiperpozisyonlar nedeniyle degerlendirme zorlasir.
. Mine sement sinir1 net olarak secilemez (Sener ve Baksi, 2013)
2.1.3.2.2. Periapikal Radyografiler

Dis hekimliginde simdiye kadar pek c¢ok farkli yontem kullanilmistir ancak

bugiine kadar dis hareketi esnasindaki kok rezopsiyonu tanisinda en ¢ok kullanilan
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yontem periapikal filmler olmustur (Levander ve digerleri,1994). Bu teknigin avantajt,
goriintliniin daha detayli olmasi ve panoramik goriintiiye gore diisiik radyasyon
dozuyla daha ¢ok dogruluk saglamasidir (Taylor ve Jones, 1995). Rezorpsiyonun
erken evrelerinde histolojik olarak periapikal radyograflar ile teshis yapilamamaktadir

(Andreasen ve digerleri, 1987).

2.1.3.2.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler

Her sefalometrik ¢alisma, tan1 ve tedavi planina ulagsmak igin birkag farkli 6l¢timii
inceler. Farkli sefalometrik analizler ayn1 hastayr muayene etmek i¢in kullanilir, farkl

teshisler, tedavi planlar1 ve sonuglar1 olusturulabilir (Bergman,1999).

Sefalometri; bas ve yiiz boyutlarinin ve agilarinin 6l¢iilmesidir. Bir cismin radyografik
filmi ¢ekildiginde goriintiiniin boyutu gergekten daha biiyiiktiir. Bu daha biiyiik olma
durumuna rontgen magnifikasyonu denir. Isin kaynagi filmi ¢ekilen cisme yaklastikca
rontgen magnifikasyonu da artmaktadir. Rontgen 1s1n kaynagi cekilen cisimden
uzaklastik¢a ise magnifikasyon azalmaktadir. Teorik olarak rontgen 1sin kaynagi
sonsuzda olursa, rontgen 1sinlar1 birbirlerine paralel olarak geleceginden, rontgen
magnifikasyonu sifir olur yani film ile cisim boyutlar1 birbirlerine esit olur. Pratik
olarak rontgen 151 kaynagini sonsuza yerlestirmek miimkiin olmadigina gore, daima
rontgen magnifikasyonu mevcuttur. Manifikasyonu etkileyen bir diger faktorde
cisimle film arasindaki uzakliktir. Film, cisimden wuzaklastikca rontgen
magnifikasyonu da artmaktadir. Buradan ¢ikarilan sonug; rontgen magnifikasyonunu
azaltmak i¢in, rontgeni c¢ekilen cisimle film arasi uzakligi en aza indirmek, rontgen

151n kaynagini da cisimden miimkiin olabildigince en uzaga yerlestirmektir.

Sefalometri ortodontide tan1 amaciyla kullanilir. Bunlar;

. Anomalinin alt ve iist dislerin birbirleriyle bozuk iliskisinden kaynaklanip

kaynaklanmadigma bakilir. Yani anomalinin yalniz dis kokenli olup olmadigina

bakilir.
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. Alt ve ist dislerin mandibula ve maksilla’nin apikal kemik kaidesine gore
konumlari incelenir.
. Disgleri tasiyan alt ve iist ¢ene kemiklerinin birbirleriyle iliskilerinde bir

anormallik olup olmadigina bakilir.

. Mandibula ve maksilla’nin bas ve yiiz iskeletindeki konumu belirlenir.
. Kemik biiyiikliikleri dlgiilerek karsilagtirilir.
. Yumusak doku profil olgiimleri yapilarak, anomalinin profili de etkileyip

etkilemedigine bakilir (Ulgen, 2005)

Ortodontistler, sadece sert doku normlarini kullanarak dentoskeletal analize
dayandirdiklar1 tedavi planlamalarini kullandiklarinda, bazen estetikte problemlere yol
acabilirler. Disleri ve kemikleri orten yumusak doku ve dentoskeletal patern
uyumsuzlugu degerlendirme icin yetersiz bir klavuz olabilir. Iskelet normlar1 tedavi
ihtiyacin1 tanimlamaya yardimci olur ancak yumusak doku goriiniimii de kismen
alttaki iskeletsel yapiya baglidir. Ortodontistler tedavi ederken alttaki iskeletsel yapiy1
g6z Onilinde bulundurarak ve ortodontik tedavileri uygularken, biiylime ve gelisimi de
gbz Oniine alip yumusak doku Ozelliklerini gelistirecek yonde planlamalar

yapmalidirlar (Bergman,1999).

Geleneksel kraniyal baz sefalometrisi yillardir hekimlige hizmet etmektedir.
Bunun baz1 sinirlamalari vardir, ¢iinkii insan yiizii yumugak doku ile kaplanan sert
dokulardan olusur. Kraniyal baz sefalometrisinin zayif yonleri kraniyal bazin 6lgtimler
icin kullanilmasiyla birlikte hastadan hastaya farklidir ve yiiziin yumusak doku

bilesenleri hakkinda ¢ok az bilgi verir veya hig bilgi vermez.

Dogal kafa pozisyonu igin hastanin kafasim1i dogru sekilde yerlestirmenin
yontemleri vardir. Dogal kafa pozisyonu ile ilgili pek ¢cok ¢alisma mevcuttur ve bunu
belirlemek i¢in cesitli yontemler tanimlanmistir. Dogru kabul edilen bir yontemde,
hastadan son bir durus saglanana kadar aynaya bakmasi, basin hareketini azaltmasi
istenmektir. Klinisyenin bazi durumlarda kii¢ilk miidahaleler ile yardimci olmasi

gerekebilir.
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Sefalometrik radyografi bu pozisyonda alinmadiysa, ortodontist tarafindan makul
bir dogrulukla dogal kafa pozisyonuna yonlendirilebilir. Bu endise, ortodontisti
korkutmamalidir, yeniden diizenlemek ve vertikal ¢izgiyi ¢izmek basit bir konudur.
Subnasaleden gegen vertikal ¢izgi dogal kafa pozisyonunda yumusak doku glabellanin

yaklagik 8,5mm oniindedir (Bennet ve McLaughlin, 2014)

Sefalometri ile biiyiime ve gelisimle olusan degisiklikler incelenir. Bu esnada;
degisik yaslarda ¢ene ve yiiz kemiklerinin biiylime miktari, biiylime ve gelisim yonii

saptanir.

Aktif ortodontik tedavi esnasinda olusan degisiklikler sefalometri ile incelenir.
Tedavi edilmekte olan cocukta biiyiime ve gelisimle hangi yonde ve miktarda
degisiklikler oldugunu saptamak, ankraj kaybi olup olmadigini anlamak ve kesici

dislerin eksen egimlerinin kontrolleri yapilir.

Pekistirme tedavisi esnasinda ve pekistirme tedavisi bittikten sonra olusan
degisiklikler lateral sefalometrik  filmler kullanilarak  saptanabilmektedir

(Ulgen,2005).

2.1.3.24. Cephe Sefalometrik Radyografileri (Anteroposterior
Radyografiler)

Anteroposterior radyografiler, sefalometrik radyografilere goére cok daha az
kullanilmaktadirlar. Her ortodonti kliniginde lateral sefalometrik radyografi
cekilmesine ragmen, anteroposterior radyografiler ender olarak yapilir.
Anteroposterior radyografiler; daha ¢ok yiiz asimetrisi gibi transversal yonde anomali

oldugu zaman ¢ekilmektedir (Ulgen,2005).

2.1.3.2.5. El — Bilek Radyografileri

Dis hekimliginde en sik c¢ene ve dislere ait patolojik durum ve siireclerin

degerlendirilmesinde kullanilan radyografik goriintileme yoOntemlerinden ayni
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zamanda biiylime ve iskeletsel olgunlasma donemlerinin saptanmasinda da
faydalanilmaktadir. Biiylime ve gelisimin degerlendirilmesi, 6zellikle ¢enelerdeki
iskeletsel anomalilerin tedavisini iistlenen ortodonti disiplininde 6nem kazanmaktadir.
El-bilek bolgesi 8 adet bilek kemigi (karpallar), 5 adet tarak kemigi (metakarpallar) ve
14 adet parmak kemigi (falankslar) olmak {izere toplam 27 kemikten meydana
gelmektedir. Bu kemikler dogumdan ergenlige kadar olan donemde belirli bir
olgunlasma ve birlesme modeli sergilerler. Iskeletsel olgunluk derecesinin el-bilek
radyografiler araciligiyla belirlenmesi, gelismekte olan iskelet sistemindeki
degisikliklerin standart radyografik inceleme ile gozlenmesi ve degerlendirilmesi

temeline dayanmaktadir.

Dis hekimliginde kemik yasi, ortodontik uygulamalarda 6nem kazanmaktadir.
Hastanin biiyiime atilimimin hangi déneminde oldugu ya da biiyiime atiliminin
tamamlanip tamamlanmadiginin belirlenmesi uygulanacak tedavi tiirii ve zamaninin
belirlenmesi ve ortognatik cerrahi uygulamalarinin planlanmasi1 gibi siireglerde
olduk¢a dnemlidir. Maksilla ve mandibulanin biiyiime hizlan ile yiiziin vertikal ve
horizontal yondeki biiylime orani, el-bilek radyografileri iizerinde belirlenen kemik
olgunluk derecesi ile direkt iligkilidir. Kemik yasi, hastanin fasiyal biiyiime hiz1 ve
kalan fasiyal biiylime orami hakkinda bilgi vererek hem uygulanacak ortodontik
tedavinin yoniinii belirlemekte hem de niikslerin engellenmesi amaciyla 6nlem

alinmasin saglamaktadir (Ozcan,2020).

2.1.3.2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Dis hekimliginde ii¢ boyutlu goriintiilleme yapan cihazlar; dental voliimetrik
tomografi (DVT), konik 151l bilgisayarl tomografi (CBCT), konik 1s1nl1 voliimetrik
tomografi (KIVT) veya konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) gibi farkli isimlerle

anilabilmektedir.

Teknik, temel olarak koni seklinde bir 151n demetinin hastanin basi ¢evresinde 180

veya 360 derecelik bir doniis yapmasi sonucunda “secilen” silindir seklinde bir hacmin
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goriintiilenmesidir. Bu doniis sirasinda elde edilen hacimsel “ham goriintiiler”

bilgisayar yazilimi aracilig1 ile enine kesit goriintiilere doniistiiriilmektedir.

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ile goriintiilemenin en biiyiik avantaji kesit
goriintiileri sayesinde anatomik siliperpozisyonlarin ortadan kalkmasi ve taniyi
kolaylagtirmasidir. CBCT nin en 6nemli avantajlarindan biri de bilgisayarli tomografi
(BT) gibi diger li¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine kiyasla daha az doz ile ¢
boyutlu bilgi saglamasi ve dental sert dokulara ait yiiksek ¢oziintirliikkte goriintiiler

olusturmasidir.

Ug boyutlu uzaysal iliskilere ait detayl1 bilgi saglamasina ragmen kesitsel CBCT
goriintiilerinin ¢ozliniirliigl periapikal goriintiilerin ¢oziintirliigliinden diisiiktiir. CBCT
goriintiileri kemige veya yumusak dokuya ait farkli dansitedeki (yogunluktaki) yapilar
goriintiilemede diger bir deyisle kontrast ¢oziiniirliigiinii ortaya koymada bilgisayarl

tomografiye kiyasla yetersizdir.

. CBCT’lerin ortodontik amacl temel kullanim alanlarindan biri mini vida
uygulamalar1 i¢in alveolar kemigin tiim acilardan degerlendirilmesi ile en uygun
kemik boélgesinin ve en uygun vida boyutunun saptanmasidir.

. Gomiik dislerin pozisyonlariin belirlenmesi ve komsu anatomik yapilar
ve/veya komsu disler ile olan iligkisinin {i¢ boyutlu olarak saptanmasi i¢in de
kullanilmaktadir.

. CBCT solunum yolunun ii¢ boyutlu analizinde, faringeal havayolu
acikliklarinin degerlendirilmesinde 6zellikle agiz solunumu yapan adenoid hipertrofisi
veya uyku apnesi olan hastalarin solunum yolundaki daralmanin oldugu bélgenin
saptanmasinda ¢ok bagarili sonuglar vermektedir.

. Dudak-damak yarikli hastalarda CBCT gorintiileri ile yapilan hassas dl¢iimler
sayesinde alveol kemigi greftleri boyutsal olarak dogrulukla saptanabilmekte ve
cerrahi operasyonlar biiylik kolaylikla gerceklestirilebilmektedir. Yarik bolgesinde
siklikla gozlenen gomiik dislerin pozisyonlar1 ve yarik bolgesi ile olan iliskisinin

belirlenmesi de tedavi planlamasi ve prognoz agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.
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. CBCT; biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesinde, yas tayininde ve maksiller
genigletme olgular ile ortognatik cerrahi planlamasinda ortodontik amagli olarak

kullanilmaktadir (Ozcan,2020).

2.1.3.3. Fotograflar

Fotografeilik tipta baglangigtan beri nemli bir rol oynamistir. 150 y1l 6nce tip igin
cekilen ilk fotograf, bir insan kemiginin mikroskobik goriintiisiidiir. Dental
fotograflarin amaci; kraniyofasiyal ve dental tedavinin arsivlenmesini ve
degerlendirilmesini, yumusak doku profili degerlendirirken tedavinin ilerlemesini

kaydetmektir (Mladenovic ve digerleri, 2010).

Fotograflar klinik belgelerin 6nemli bir pargasidir. Ortodontik tedavinin seyri ve
ideal olarak tedavide anahtar agamalar1 gosteren en iyi uygulama hem agiz disi hem
de ag1z i¢i fotograflarin alinmasidir (Sandler,2000). Dijital fotograf¢ilik 1981°den beri
ulagilabilir olmustur. Simdiki donemde dis hekimleri polisler, ajanslar, emlakg¢ilar gibi

bir cok meslek grubu da rutin olarak dijital fotograflari kullanmaktadir (Sandler,2001).

2.1.3.3.1. Agiz ici Fotograflar

Agiz i¢i fotograflarin amaci; sert ve yumusak dokunun klinik muayenesinin kayit
altina alinmasi, tedaviden 6nce sert ve yumusak dokuda olan durumlarin ( beyaz leke

lezyonlari, dis eti rahatsizliklar gibi) belgelenmesidir (Samawi,2008).

Amerikan ortodonti kurulu i¢in agiz i¢i fotograflarinda olmasi gerekenler;

. Kaliteli ve standarize edilmis renkler ve degerler,

. Uzaydaki ti¢ diizlemde de dentisyonun oryante edilerek dogrulanmis olmast,
. Interkiispidasyonda bir tane frontal fotograf,

. Bir sag, bir sol olmak kaydiyla iki tane lateral fotograf,

. Maksiller ve mandibular okluzal fotograflar,

. Ekatdrlerden, parmaklardan, retraktorlerden arinmig fotograflar,

. Isik ayarlar1 diizenlenmis ve golgesiz ¢ekilmis fotograflar,
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. Retrakte edilmis dil,

. Tikirik olmamasi,

. Temiz dentisyon (American Board of Orthodontics,2020)

2.1.3.3.1.1.  Frontal Fotograflar

. Frontal goriinim hem hekim, hem hasta i¢in hem de genel kamuoyu i¢in

onemli detaylara sahiptir.

. Frontal fotograflar ¢ekilirken rekraktorlerin biiyiik uglar1 kullanilmalidir.

. Yardimci personel tim yumusak dokulari yana ve ileri ¢ekerek her iki
retraktorii de tutmalidir ve hasta bu sirada 1sirmalidir.

. Orta hat, retraktorlerin merkezine denk gelmelidir.

. Dental 15181n direk olarak hastanin agzini1 gostermesi dnemlidir. Ag1z derinligi
yakalabilmek i¢in yan keser dislere ya da kopek dislerine fotograf makinasinin

odaklanmas1 gerekir.

. Goriintiiniin merkezinde tist keser dislerin kontak noktast olmalidir.

. Fotografin kenar kisimlari ile vestibularis oris’dedir (Sreesan,2016)..
2.1.3.3.1.2. Bukkal Fotograflar

. Malokliizyonun fonksiyonel detaylarinin kayit edilmesinde 6nem tagir.
. Hastalar maksimum interkiispidasyon kapaniginda olmalidir.

. Okluzal diizlem horizontal olmalidir.

. Ayna daima gereklidir. Son disin distaline gelecek sekilde genis bir ayna
yerlestirilir ve dis eti lizerine denk gelmemelidir.

. Kameranin agis1 posterior dislere dik olacak sekilde ayarlanmalidir.

. Fotografin odak noktasi ve merkezi birinci molar veya ikinci premolar dislerin

civaridir (Sreesan,2016).

2.1.3.3.1.3. Maksiller Okluzal Fotograflar

. Yer analizi yapilmast i¢in okluzal fotograflar 6nemlidir.

Modellerin yoklugunda, Dogru ve ayrintili bir yer analizi yapma olanagi saglar.

19



Goriintii, 6n keser dislerinden molar dislerin distaline kadar uzanmalidir.
Sitirmiis olan disler tiim disler goriintii i¢ine dahil olmalidir.

Hasta pozisyonunda hekim ¢ok fazla egilmeden hastanin baginin geriye alinmis
ve tamamen agzinin agilmis sekilde olmasi istenmektedir.

Palatal ayna son molar disin distaline kadar uzanir ve alt keser dislere degene
kadar egilir.

Kiictik retraktorlerin kiiclik kisimlartyla dudaklar orta hattan ileriye ve laterale
dogru cekilmelidir.

Fotografin merkezi sagittal diizlemin bir kesitidir ve ikinci premolarlarin
kesigme noktasi orta hatti horizontal olarak takip eder.

Fokus noktasi arka dislerin fissiirleri olmalidir.

2.1.3.3.1.4. Mandibular Okluzal Fotograflar

Palatal ayna genis olan kismiyla ag1z i¢ine yerlestirilir. Bdylece ayna son molar

disin distaline kadar yerlesmis olur. Ayna agiz agikligi boyunca kaldirilir ve iist kesici

dislerin insizal kisimlarina temas eder. Hastaya dilini kaldirmasi ve burun yoluyla

nefes almasi tavsiye edilir.

Ekartorler dudaklar1 ekarte edecek sekilde dislerden uzaklastirilir.
Gorilintliniin merkezi ikinci premolarlarin kesisim noktas1 olmalidir ve keser
disleri horizontal olarak takip etmelidir.

Fokus noktasi arka diglerin fisstirleri olmalidir (Sreesan,2016).

Ayna ile ¢ekilen fotograflarda yeterli 151k girisi saglamak icin diyafram +1
olarak arttirtlmalidir (Manjunath,2011).

2.1.3.3.2. Agiz Dis1 Fotograflar

Amerikan ortodonti kurulu i¢in agiz dis1 fotograflarinda olmasi gerekenler;

Siyah — beyaz ya da renkli olarak ¢ekilmis fotograflar standarize edilmeli ve

kaliteli olmali,
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. Hastanin basi uzay boslugunda frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak
sekilde oryante edilmeli,
. Bir lateral profil fotografi; yiiziin sag tarafindan ¢ekilmis, kaslarda uyumsuzluk

ve dengesizlik yaratmamak dudaklar kapali,

. Bir cephe fotografi; karsidan ¢ekilmis ve ciddi bir ifadede,

. Istege bagl olarak bir yandan bir de cepheden dudaklarm dogal pozisyondaki
halleri,

. Istege bagl olarak karsidan ¢ekilmis giilen fotografi,

. Dikkat dagitmayacak diiz bir arka plan,

. Arkada golgeye sebep olmayacak kaliteli bir aydinlatma,

. Kulaklar agik,
. Gozler agik ve diimdiiz ileriye bakacak sekilde olmalidir. Eger gozliik varsa

gozliikler ¢ikartilmalidir (Sreesan,2016).

Agi1z dis1 fotograflar ¢ekilirken hem hekim hem de hastalarin konumlandirmalari
standarize edilmelidir. Eger hasta ile hekim arasinda yiikseklik farkli var ise aradaki
farki uygun hale getirmek i¢in bir platform kullanilabilir. Kamera, hastalarin yiiziiniin
ortasina denk gelmelidir. Agiz dis1 fotograf ¢ekerken hastalarin alt g6z kapaklarina
odaklanilmalidir ve burun ucu ile kulaklarin ayn1 dogruyu takip ettiginden emin

olunmalidir (McKeown ve digerleri,2005).

2.1.3.3.2.1. Cephe Fotograflar

. Gorilintliniin Uist kismi hastanin basinin tepesi ve alt kismi hastanin larinksine
denk gelmelidir.
. Fotograf simetrik olmali ve interpupillerden gecen diizlem yere paralel

olmalidir (Samari, 2012).

. Hasta dogal bir kafa pozisyonu alir ve kameraya dogru bakmalidir.

. Kameranin pozisyonu yiiziin ortasinda olmali ve portre formatinda
¢ekilmelidir.

. Fotograflarin her tarafindan bosluk birakilmalidir.

. Isik 6nden gelmeli ve hasta arkasinda gdlge yaratmamalidir.
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Frontal cephe fotograflarinda disler maksimum interkiispidasyonda ve dudaklar
kapal1 olmalidir (dudak yetersizliginde hastay1 zorlasa bile). Bu fotograf dudaklarin ve

estetik etkisinin bir kanit belgesi olacaktir

Frontal giilimseme fotograflarinda kesici disler ve dis etleri bir miktar goziikiir.
Ayrica yakin ¢ekim giiliimseme fotograflar1 da tavsiye edilmektedir. Cephe
fotograflar1 daha detayli ve dikkatli bir giilimseme analizi yapilmasina olanak

saglamaktadir (Sreesan,2016).

2.1.3.3.2.2.  Profil Fotograflan

Sefalometri ile eslesmesi amaciyla hastalarin sag taraflarindan ¢ekilmelidir.

. Yiiz asimetrisi olan hastalar i¢cin hem sag hem de sol taraftan alinmalidir.

. Basin iist kismina kadar uzanmali ve burun ucuyla ¢eneyi dahil etmelidir.

. Hastanin basinin arka kismi istege baghidir fakat dnden bir miktar bos alan
birakilmalidir.

. Hasta dogal kafa pozisyonunu alir ve ¢cene ve dudaklarini rahat birakmalidir.

. Uzun sagl hastalarin saclarini kulak arkasina atmalari istenir boylece frankfort

horizontal diizlemi dogru bir sekilde degerlendirilebilir.

. Isik daima hastanin burun hizasindan verilerek profilde golge yaratmasini
engellemelidir.
. Eger fotograf hastanin basinin biraz arkasindan yanlis aci ile c¢ekilmisse

cenelerin kenarlar1 ve burun net bir sekilde ¢ikmayacaktir (Sreesan,2016).

Ortodontik tedavi sirasinda profilde degisimler olabilir bu neden profilden fotograf

almak oldukc¢a onemlidir.

2.1.3.3.2.3.  3/4 Profil Fotografi

Ortognatik cerrahi ameliyati olacak hastalarda orta yiiz deformitelerinin

incelenmesinde gereklidir.
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. Fotograflar hastanin kameraya olan 45 derecelik bir agisindan alinmalidir.
. Lateraldaki g6z kontliriiniin de goziikiir olmasina dikkat edilerek hastaya

yonlendirmeler yapilabilir.

Dijital fotograflar teshis ve tedavi planlama prosediirleri i¢in biiyiikk Onem
tasimaktadir ve sefalometriye gore oldukga diisiik maliyetlidir (Sandler ve digerleri,

2014).

2.2.  Ortodontik Malokliizyonlar ve Tedavi Sekilleri

Okliizyon, maksiller ve mandibular dislerin tiim mandibular pozisyonda ve
hareketlerde interkiispite gectigi sekilde tanimlanir. Okliizyon, disler, periodontal
yapilar, maksilla ve mandibula, temporomandibular eklemler ve iliskili kas ve baglar

gibi bilesenlerin néromuskiiler sonucudur (McDonald ve Ireland,1998).

Normal okliizyona ayni zamanda ndtral okliizyon, ideal okliizyon, anomali
gostermeyen okliizyon da denmektedir. Alt birinci molar disin iist molara gore, bir
premolar mesio-distal capinin yarisi kadar daha 6nde, daha mesialde konumlanmasiyla
olusan okliizyondur. Normal okliizyonda hem overjet hem de overbite ortalama 3mm
olmalidir. Normal okliizyonda alt ve iist ¢ene dis kavislerinde bulunan diglerin sekil

ve konum anomalileri de olmamalidir (Ulgen,2005).

Malokliizyonun genetik etiyolojisine; genetik sendromlar, cene ve dis
boyutlarinda tutarsizlik, embriyolojik gelisim defektileri sebep olur. Cevresel
etiyolojisine; travmalar, postnatal gelisim sirasindaki anomaliler, parmak emme gibi

nedenler sebepler olabilir (McDonald ve Ireland,1998).
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2.2.1. Sagittal Yondeki Malokliizyonlar
2.2.1.1. Sinif 1 Malokliizyonlar

2.2.1.1.1. Tanim

Ik olarak 1899°da ilan edilen Angle malokliizyon smiflandirmas: giiniimiizde

yaygin olarak kulanilmaktadir (Craig, 1951).

Smif 1 malokliizyonlarda noétral okliizyon vardir. Yani maksiller 1. Molarin

mesiobukkal tiberkiili mandibular 1. molarin bukkal sulkusuna oturur.

Burada anomali sebepleri arasinda;

. Alt ve iist dis kavislerinde yer eksikligi ve buna bagli olarak lingopozisyonlar,

vestibulopozisyonlar, rotasyonlar, infrapozisyonlar olabilir,

. Alt ve tst dis kavislerinde yer fazlaligi ve buna bagl olarak diastemalar
goriilebilir,

. Ust dis kavsinde diastemalar ve alt dis kavsinde ise yer darlig1 yani ¢aprasiklik
olabilir,

. Overbite artmis olabilir,

. Vertikal yonde agik kapanis olabilir,
. Transversal yonde yan ¢apraz kapanis olabilir,

. Bukkal non okliizyon gériilebilir (Ulgen,2005).

Hem mixed dentisyon hem daimi dentisyonda gozlenen en yaygim tip

malokluzyon ¢aprasikliktir (McNamara, 2001)

Ortodontide ankraj kisaca dis hareketine karsit olan direng olarak tanimlanabilir.
Ankraj bolgesi de, ortodontik kuvvetin destek aldig1 ve harekete kars1 direnci yiiksek
olan bolge olarak tanimlanabilir. Ortodontide ankraj alinan boélgeler; tek bir dis
olabilir, dis grubu olabilir, tiim dis kavsi olabilir, iist bukkal bolgede dislerin ankrajini

arttirmak i¢in palatinal bolgeden destek alinabilir, ag1z dis1 olarak servikal headgearler
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ile enseden destek alinabilir, occipital headgearler ile kafatasindan yararlanilabilir ve

reverse headgearlar ile ¢ene ucundan destek alinabilir.

Ankraj siniflamasinda;

a. Cekim boslugunun, dortte iicli kanin ve kesici dislerin geriye alinmasi ile 6nden
arkaya dogru, dortte biri ise molar dislerin mesial hareketi ile arkadan 6ne dogru
kapatilacaksa, maksimum ankraj vakasi s6z konudur.

b. Cekim boslugunun, yarist 6n grup dislerin arkaya, diger yarisi da, arka grup
dislerin 6ne dogru hareketiyle kapatilacaksa moderate ankraj vakasi s6z konusudur.
c. Cekim boslugunu, dortte biri 6n grup dislerin arkaya dogru hareketiyle, dortte
licti ise arka grup dislerin 6ne dogru hareketiyle kapatilacaksa minimum ankraj vakasi

s6z konudur (Ulgen,2005).

2.2.1.2. Sinif 11 Malokliizyonlar

2.2.1.2.1. Tanim

Class II malokluzyon, Amerikan populasyonunun yaklasik 1/3’linde goriilen ve
stk gozlenen bir problemdir. Ulusal saglik ve beslenme caligma arastirmasina
(NHANES III) gore hastalarin %15’inde 4 mm’den fazla overjet bulunmaktadir ve

%38’inden fazlasinda overjet 3 — 4 mm’dir.

Class II malokluzyonlarda tipik olarak bulunan okluzal iligkileri degistirmek i¢in

giiniimiizde bir¢ok tedavi yaklagimi1 bulunmaktadir (McNamara,2011).
Notral kapanisla kiyaslandiginda maksiller 1. molarlar, mandibular 1. molarlara gore
daha distal konumda okliizyon yapryordur. Bu nedenle bu kapanisa distal okliizyonda

denmektedir.

Sinif 11 boliim 1, siuf 1l boliim 2 olmak iizere Angle sinif 1l kapanigin iki alt bolimi

vardir.
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Simif 1l Boliim 1 Malokliizyonu

Molar, premolar ve kaninler 1. Smf tiiberkiil- fissiir kapanisina sahiptirler
(Ulgen,2005). Mandibular 1. molarlar, maksiller 1. molarlara gére daha distaldedirler

ve protriize maksiller keserler ile artmis overjet vardir (Craig, 1951).

Uzun yillar boyunca, farkli popiilasyonlarda malokliizyonun yaygimligimi
belirlemek icin calismalar yapilmistir. Sonuclarin karsilastirilmasi ise neredeyse
imkansizdir. Bir popiilasyondaki normal ve anormali ayirt etmek yerine frekanslari
belirlemek daha dogrudur. Yapilan 1356 hastali bir ¢alismaya gore hastalarin
%19unun smif 1l boliim 1, %5inin sinif 11 boliim 2 oldugu tespit edilmistir. Geri kalan

%64 sinif 1 ve %12si siif 11I’diir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).

Sinif 1l Boliim 2 Malokliizyonu

Molar bolgede distal kapanis oldugu halde 6n tarafta overjet artmamigsa ve alt dis
kavsinde de bu overjet'i karsilayacak miktarda diastemalar yoksa; tist kesici digler
retriize olarak overjet olusmasini engellemis ve boylece Angle ILsinif 2.bolim
anomali meydana gelmis demektir. Molar bolgede distal kapanis vardir, overjet
artmams fakat overbite artmistir. Ust dis kavsinde ¢aprasiklik vardir ve iist keser

dislerin eksen egimleri retriize olmustur (Ulgen,2005).

2.2.1.3. Sinif 111 Malokliizyonlar

2.2.1.3.1. Tanim

Angle’a gore sinif 11l malokliizyonunda mandibular molar dis, maksiller molar
disin mesialinde yer almaktadir. Ingiliz Standart Enstiitiisi’'ne gore siuf 111
malokliizyon kesici iliskisi; alt keser singulumu, iist keser dislerin kesici kenarima denk

gelir ve azalmis overjet s6z konudur.

Siif 111 maloklizyon yayginligit popiilasyonlar arasinda degisiklik

gostermektedir. En yiiksek insidans Asya’lilarda mevcuttur. Cin ve Malezya’da sinif
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111 malokliizyon yayginlig1 sirastyla %15.69 ve %16.59’dur. Hint niifusunda ise diger
irklara gore daha diisiik bir prevelans vardir (Jaradat,2018).

Tiim malokliizyon tedavilerinde oldugu gibi dogru ve eksiksiz bir teshis ¢ok
onemlidir. Sinif 11l malokliizyonun dis veya iskeletsel kdkenli olup olmadigini bilmek,

tedaviyi dogru bir sekilde yonlendirmek i¢in ¢ok énemlidir (Jaradat,2018).

Geg siit veya karisik dentisyonda sinif I1I malokliizyon goriilen hastalarin diagnoz
ve tedavi planlamasi, sinif III malokliizyonun spesifik tipine gore bir ¢ok farkli tedavi

secenegini igermektedir (McNamara,2011).

Biiytime donemindeki cocuklarda biiylimenin yonlendirilmesi baslica tedavi
seklidir (Tuncer,2008). Ornegin, Frankel’in FR-3 apareyi maksiller iskeletsel
retriizyon ile karakterize hastalarda tavsiye edilir. Diger taraftan, mandibular
prognatizmli hastalarda ortopedik ¢enelik kullanilir. Maksiller progranitizmli

hastalarda ise yiiz maskesi kullanilabilir (McNamara,2011).

Erigkinlerde ise ortognatik cerrahi tercih edilen vakalar gliniimiizde gecerli

yontemler arasindadir (Tuncer,2008)

2.2.2. Vertikal Yondeki Malokliizyonlar
2.2.2.1. Derin Kapanis

2.2.2.1.1. Tanimm

Derin kapanis iist keserlerin alt keserleri 2mm’den fazla 6rten kapanis seklidir.
Dikey problemleri degerlendirmek icin kullanilan sefalometrik analizlerin genel bir
stratejisi, posterior ve anterior yiiz yiiksekliklerini karsilastirmaktir. Bu dl¢iimler ne
kadar esitse hastada derin kapanis ve azalmis on yliz yiiksekligi vardir (Jeryl ve

digerleri,2009).
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Derin kapanis bazen o kadar artmis olabilir ki, alt kesici digler damak mukozasina
temas ediyor olabilirler. Buna bagli olarak ¢enenin her kapanisinda alt kesici disler,
iist kesici diglerin palatinal tarafindaki dokularin tahrisine, yaralanmasina neden
olabilirler. Bu kronik okluzal travma sonucunda doku kayiplar1 meydana gelebilir.
Artmig derin kapanisin en sik goriildiigii olgular smif II. boliim 2. anomalilerdir

(Ulgen,2005).

Derin kapanigh hastalar anterior dislerin fazla eriipsiiyonuna veya iskeletsel ve
néromuskiiler problemlere bagli olarak kisa anterior yiiz yiiksekligine veya derin

kapanig gibi vertikal defektlere sahiptirler (McNamara,2011).

2.2.2.2. Acik Kapams

2.2.2.2.1. Tanim

Acik kapanig 1842 yilinda Caravelli tarafindan {ist ve alt dislerin temas etmedigi
ve dikey kapanigsin mevcut olmadigi sekilde tanimlanmistir. Acik kapanis bukkal
segmentte tek tarafli ya da cift tarafli ortaya ¢ikabilse de genellikle anterior kisimda
goriiliir. Cepheden bakildiginda iist ve alt keserler arasinda agiklik mevcuttur

(Parker,1971).

Glossary of Orthodontic Terms, agik kapanisi; maksiller ve mandibular anterior
veya posterior disler arasinda vertikal overlap’in bulunmadigi, gelisimsel veya
kazanilmis malokliizyon olarak tanimlamaktadir (8-5, 8-6). Posterior agik kapanis dil
interpozisyonundan veya siirme sirasindaki aksakliklardan (ankiloz), nadiren
erlipsiyonun primer basarisizligindan kaynaklanir. Eriipsiyondaki defektler genellikle
cleidocranial displazi ve Carpenter’s sendromunu da i¢eren kraniofasiyal sendromlarla

birlikte goriiliir (McNamara,2011).
Bjork (1969), iskeletsel ve dental anterior agik kapanis hastalarin1 tanimlarken

karakteristik olarak; distal kondiiler inklinasyon, kisa ramus, antegonial ¢entik, genis

gonial ac1, asirt maksiller yilikseklik, diiz mandibular kanal, ince ve uzun simfiz, uzun

28



On yiiz yiksekligi, kisa arka yiiz yiiksekligi ve ekstriize posterior disler olarak

tanimlamistir.

Acik kapanisa sebep olan faktorler arasinda genetik ve gevresel faktorler vardir.
Cevresel faktorlerde kaslarin rolii ve aligkanliklar biiyiiktiir. Etiyolojik faktorler

arasinda dil ve perioral kas sistemi arasindaki dengesizlikler de vardir (Winders,1958).

2.2.2.3. Transversal Yondeki Malokliizyonlar
2.2.2.3.1. Posterior Capraz Kapams
2.2.23.1.1. Tamm

Bir ya da ¢ok sayida maksiller posterior disin, mandibuler dentisyona gore lingual
oryantasyonu ¢ok yaygindir. Midpalatal suturun genisletilmesi ile, maksiller sutural
sistemi hala ac¢ik olan bir hastanin posterior crosbite’ 1nin diizeltilmesi olarak

tamamlanabilir.

Maksillanin transversal boyutu genisletilebilir ve mid-palatal sutur bolgesindeki
bu bozukluk iskeletsel doku ile yeniden sekillendirilir. Santral keser disleri birlestiren
trans-septal lifler maksillanin genisletilmesi sirasinda ortaya c¢ikan orta ¢izgideki
diastemanin kapanmasi i¢cin maksiler anterior diglerin migrasyonuna yol agabilir. Bu
tiir bir degisiklik rotasyona ugramis, displase veya gomiilii dislerin ark {izerinde yer
almasin1 saglayan toplam ark uzunlugunda bir artis ile sonuglanacaktir

(McNamara,2011).

Posterior ¢apraz kapanis tek tarafli ya da iki tarafli olabildigi gibi digsel ya da
iskeletsel olabilmektedir. Oncelikle bunu ayirt etmek onemlidir. Klinik bir
degerlendirme yapildiktan sonra antero posterior film hastadan alinabilir. Eger dissel
bir posterior ¢apraz kapanis varsa tedavisi hasta ve yetiskin i¢in benzer olabilir. Eger
iskeletsel kokenli bir ¢capraz kapanis var ise bu yetiskin ve ¢ocuk i¢in farkli tedavi

secenekli doguracaktir (Jeryl ve digerleri, 2009).
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. Mandibular bukkal ¢apraz kapanista; mandibular posterior dislerin, maksiller
posterior dislerin bukkal olarak dentisyonda iizerini 6rtmesi,

. Mandibular lingual ¢apraz kapanista; mandibular posterior dislerin, maksiller
posterior dislerin lingual tarafinda non okliizyon yapmasi,

. Tek tarafli ¢apraz kapanista dentisyonun bir tarafi etkilenir,

. Cift tarafli ¢apraz kapanista ise dentistonun her iki tarafi da etkilenir.

2.3. Retansiyon ve Pekistirme

Aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tekrar tedaviden Onceki
durumuna dénmemesi i¢in alinan 6nlemlere “pekistirme tedavisi” denir. Pekistirme
tedavisinde amag aktif ortodontik tedavi sonunda elde edilen durumun, tamamen pasif
olan ve higbir ortodontik kuvvet uygulamayan aygitlar ile tedaviden 6nceki durumuna

geri dénmesini engellemektir (Ulgen,2005).

Retansiyon agamasi, ortodontik tedavinin bir pargasidir. Retansiyon asamasi
tedavinin basindan beri planlamasi gereken bir adimdir. Retansiyonda 6dnemli olan
noktalar; orijinal malokliizyon, biliylime paternleri, retainer tiirli ve retansiyonun

zamanidir (Cobourne ve DiBiase,2015).

Retansiyon, ortodonti tedavisi gormiis hemen hemen tiim hastalara tavsiye
edilmektedir. Tedavi olmus anterior ¢apraz kapanis gibi vakalar okliizyon sayesinde

retansiyona ihtiya¢ duymayabilirler.

Stabilizasyon, retansiyon protokolii olarak belirli araliklarla kontrol edilmelidir.
Eger kiiciik ¢apli relapslar meydana gelmisse ve erken teshis edilmigse bir takim tedavi
yontemleri etkili olacaktir. Eger kontroller yapilmaz ve biiyiik degisiklikler meydana

gelirse, ikinci kez bir ortodontik tedavi gerekebilir.
Tedavi sonunda optimal okliizyon basamaklarinda; interark iligkileri, marjinal

sirtlar, bukkolingual inklinasyon, okluzal iligkiler, okluzal kontaktlar, overjet,

interproksimal kontaktlar ve kok angiilasyonlari, kontrol edilmelidir.
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Retansiyon periyodu sirasinda birkag tip ortodontik retainer kullanilir. Hareketli

ya da sabit retainer ¢esitleri vardir (McNamara,2011).

Hasta, tedavi tamamlanip, retansiyon protokoliinii bitirdikten 6 hafta sonra
kontrole ¢agirilmalidir. Son bitim fotograflari ve modelleri bu asamada alinmalidir.

Yumusak doku daha iyi durumda olacak ve uyumlu bir kapanis elde edilmis olacaktir.

6 haftalik kontrolden sonra iki defa 3 aylik kontrol randevusu verilmeli ve
sonrasinda 6 aylik kontrol sathasina gecilmelidir. Bu kontrollerden sonra eger
okliizyonda bir problem yoksa hasta 2 yillik zaman araliklarinda kontrole ¢agirilabilir

(Bennett ve McLaughlin, 2014).
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3. YONTEM

3.1. Vakalarin Se¢imi

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nin
kliniginde tedavi olan ve onam formlari ile tan1 materyalleri eksiksiz olarak alinmis
toplam 9 yetigkin vaka calisma igin se¢ilmistir. Hastalarin, cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin, lateral profil fotograflar1 ve lateral sefalometrik fotograflar
incelenmistir. 18 yasindan biiylik olan dort kadin ve bes erkek hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Iskeletsel Angle sinif 1, simif 11 ve sinif 11l olan 3’er vaka esas almmustir.
Fotograflar yalnizca ¢alisma i¢in alinmamus olup klinikte tedavisi devam etmekte olan
hastalardan toplanmistir ve fotograflarin standarizasyonu yapilirken temel klinik
kurallar1 uygulanmigtir. Fotograflarin se¢iminde frankfurt horizontal diizleminin yere

paralel oldugu fotograflar se¢ilmeye dikkat edilmistir.

Calismaya dahil edilen hasta se¢imi kriterlerinde;

. Kraniyofasiyal deformitesi olmayan,

. Dis eksikligi ya da fazlaligi bulunmayan veya herhangi bir sebeple dis kayb1

olmayan,

. Konjenital defekte sahip olmayan,

. Tedavi edilmemis ¢iiriik disi mevcut olmayan,

. Periodontal hastalig1 olmayan,

. 18 yasindan biiyiik,

. Tan1 materyalleri eksiksiz toplanmis hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesine
dikkat edilmistir..

Calismaya dahil edilmeyen hasta se¢imi kriterlerinde;

. Kraniyofasiyal anomali ya da sistemik bir hastalig1 olan hasatalar,
. Dis eksikligi ya da fazlaligi bulunan veya herhangi bir sebeple dis kaybi olan,
. Konjenital defekti bulunan,

. Tedavi edilmemis ¢iiriik dige sahip,
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. Periodontal hastaliga sahip,
. 18 yasindan kiigiik,

. Tan1 materyallerinde eksik bilgileri olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir..

3.2. Etik Kurul Onay1

21.11.2019 tarihinde Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan toplanti numarast 2019/74 olarak ve arastirma proje degerlendirme etik

kurul raporu proje numarasi 922 olan belge ile uygunluk raporu alinmigtir.

3.3. Katihmecilarin Secimi

Katilimcilar segilirken “tedavi planinda yumusak doku goriintiilerinin etkileri” isimli

online olarak yapilmis anketin baglant1 sekmesi 22.11.2019 tarihinden itibaren;

. Tiirk Ortodonti Birligi’ndeki kayith ortodontistlere,

. Ag1z ve Cene — Yiiz Cerrahisi Birligi Dernegi’ne kayith agiz ve ¢ene — yiiz
cerrahlarina,

. Tiirk Ortodonti Birligi’ne ve Agiz ve Cene — Yiiz Cerrahisi Birligi Dernegi’ne

liye olmayan ortodontist ve agiz ve ¢ene — yiiz cerrahlarina,

. Genel dis hekimleri ve ortodonti doktora ya da uzmanlik programina bagli dis
hekimlerine,
. Facebook gruplar1 ve instagramdan baglant1 sekmesi ortodontist, agiz ve ¢ene

— yiiz cerrahlari, genel dis hekimleri ve ortodonti doktora ya da uzmanlik

programina bagli dis hekimlerine génderilmistir.

Anket c¢alismamizdaki tiim sorularin cevaplamasi zorunlu tutulmustur. Anket

calismamiz toplam 131 hekim ile yiirtitiilmiistiir.
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3.4. Anket icerigi

Anketin sonuclar1 gonderilen baglanti sekmesi ile tiim hekimlerden toplanmustir.
Ankette degerlendirilmek {izere toplanan tiim tan1 materyallerinden hastalarin lateral

sefalometrik filmleri ve lateral profil fotograflar1 dahil edilmistir.

Katilimc1 olan hekimlere ilk olarak cinsiyetleri, yaslari, meslekteki uzmanlik
pozisyonlar1 (ortodontist, agiz — yliz ve cene cerrahlari, ortodonti doktora ya da
uzmanlik programi hekimler, genel dis hekimleri), meslekteki tecriibeleri (1-5 yil, 6-
10 y1l, 11-15 yil, 15+ y1l) ve calistiklart kurum (akademik, 6zel sektor, akademik+ 6zel

sektor) sorulmustur.

Anket iki asamali sekilde katilimci olan hekimlerimize yoneltilmistir. ilk asamada
hastalarin lateral profil fotograflar1 yiiklenmistir. Her vakanin lateral profil
fotograflarinin altina vakalara yonelik olan 6 soru sorulmustur. Bu sorular sirasiyla;
profilin, ¢eneler arasi iligkilerin degerlendirilmesi, tedaviye uygunlugu, okliizyonun,

iist ve alt dudagin degerlendirmesine yonelik olmustur.

Ikinci asamaya gegince ilk asamaya geri doniis yapamayan katilimeilar ayn1 hastalarin

lateral sefalometrik filmlerine yonelik ayni sorularla ankete devam etmislerdir.

Her sorunun yalniz bir cevabi olan sirastyla katilimci olan hekimlere sorulan sorular;

1. Liitfen hastanin profilini degerlendiriniz.

. Diz

. Konveks

. Konkav

2. Hastanin ¢eneler arasi iligkisini nasil degerlendirirsiniz.
. Normal

. Malokliizyon
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3. Hastanin yiiz profiline ideal bir goriiniim kazanmak icin tedavi uygular

miydiniz?

. Evet

. Hayir

4. Hastanin okluzal kapanisini nasil degerlendirirsiniz?
. Normal sinirlar i¢inde

. Derin kapanis

. Acik kapanisg

5. Ust dudagin konumunu degerlendirin.
. Normal sinirlar i¢inde

. Artmig

. Azalmig

6. Alt dudagin konumunu degerlendirin.
. Normal sinirlar i¢inde

. Artmusg

. Azalmis

Anket online olarak olusturulmus olup https://forms.gle/x3hNc5rFUddyJnaZ7
baglant1 linki ile 22.11.2019 tarihinden 22.12.2019 tarihine kadar 1 ay ac¢ik tutulmus

ve tiim katilimcilara e-mail ile génderilerek ankete katilmasi1 beklenmistir.

3.5. Iistatistiksel Yontem

Kategorik degiskenler i¢cin siklik ve ylizde hesaplamalari yapilmistir. Pasta
grafikler ¢izilerek tanimlayici istatistikler tamamlanmigtir. Goriintiileri degerlendiren
hekimlerin yas dagilimlari, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum
degerleri hesaplanarak tanimlanmistir. Arastirmada hekimler tarafindan resim ve film

gorilintiisti ile ayr1 ayr1 incelenerek degerlendirilmis olan hastalar i¢in bu
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degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak onemli farkliliklarin olup olmadigini
inceleyebilmek amaciyla Ki Kare testleri uygulanmigtir. Degerlendirmeler arasindaki
giivenilirligi incelemek i¢in ise Cronbach alfa katsayisi ve interclass korelasyon
katsayis1 hesaplanmigtir. Giivenilirlik dl¢iitleri, resim-film, resim-gercek tani ve film-
gercek tani arasinda tiim kombinasyonlar i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmigtir. Arastirmaya
katilan hekimlerin cinsiyet, uzmanlik, tecriibe ve ¢alistiklar1 kurum kategorilerine gore
giivenilirlik istatistikleri ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Arastirmada istatistiksel 6nemlilik
diizeyi 0.05 olarak belirlenmistir. Arastirma verilerinin istatistiksel ¢oziimlemesi i¢in

SPSS (Version 26.0 for Mac) yazilimi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Anketlerin dogrulugunun hesaplanabilmesi i¢in 3 kisilik ankete katilmayan jiiri
tiyesi olusturulmus, lateral sefalometrik radyografi ve yumusak doku analiz
degerlendirmelere gore cevaplama yaptirilmistir. Bu degerler “ger¢ek™ olarak
belirtilmistir. Lateral profil fotograf degerleri “ fotograf”, lateral sefalometrik
radyografi degerleri ise “radyografi” seklinde temsil edilmistir. Bu sekilde 3°1i bir
analiz yapilmis ve hekimlerin tecriibeleri, ¢alistiklar1 kurumlara gore olan farklari,
cinsiyetler ve uzmanlik alanlari olmak ftizere dort farkli sekilde incelenmistir.
Tablolarda profilin degerlendirmesi; profil, ¢eneler arasi iliskilerin degerlendirilmesi;
cene iliskileri, tedaviye uygunlugu; tedavi, okliizyonun degerlendirilmesi; okliizyon,

iist ve alt dudagin degerlendirmesi ise sirasiyla; iist ve alt dudak seklinde belirtilmistir.

4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Hekimlerin Demografik Ozelliklerine Tliskin
Bulgular

Anket sonucu alinan sonuglarin degerlendirilmesine gore olusturulan Tablo.1. ‘de,
ankete katilan hekimlerin demofrafik dagilimi gosterilmistir. Katilimeilarin minimum
yas1 23, maksimum yas 63 ve ortalama yas; 33.63 = 7.66’dir. Toplam 131 hekim
ankete dahil olmustur. Dahil olan hekimlerin %57.3’1 erkek, %42.7’si kadindir.
%22.1°1 ortodonti doktora/uzmanlik yapan hekimler, %22.9’u genel dis hekimleri,
%35.1°1 ortodontistler, %19.8’1 agiz — yiliz ve ¢ene cerrahlaridir. %52.7"’si 1-5 yil
tecriibeye, %17.6’s1 6-10 yi1l tecriibeye, %16.8’1 11-15 yil tecriibeye ve %13.0’1 15+
yil tecriibeye sahiptir. Hekimlerin %44.3’1 6zel sektorde ¢aligmakta olup, %38.2’si

akademik, %17.6’s1 hem 6zel sektorde hem de akademik kurumda ¢alismaktadir.
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Tablo 1. Katilan hekimlerin demografik dagilimi

Say1 (N) Oran (%)
Cinsiyet
Erkek 75 57.3
Kadm 56 42.7
Uzmanhk
Ortodonti Doktora/Uzmanlik Hekimleri 29 22.1
Genel Dis Hekimleri 30 22.9
Ortodontist 46 35.1
Ag1z — Yiz ve Cene Cerrahlar 26 19.8
Tecriibe
1-5 y1l 69 52.7
6-10 y1il 23 17.6
11-15 y1l 22 16.8
15+ yil 17 13.0
Cahstig1 Kurum
Ozel 58 44.3
Akademik 50 38.2
Ozel + Akademik 23 17.6
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Sekil 1. Katilan hekimlerin demografik dagiliminin grafiklestirilmesi

4.2. Degerlendirme Sonug¢larimin Farklilik ve Tutarhliklarina Dair Bulgular

Yapilan anket sonucu alinan degerlerlerin farklilik ve tutarliliklarina bakarken
hekimlere sorulan sorular profil, ¢ene iliskileri, tedavi, okliizyon, tist dudak ve alt
dudak seklinde tablo edilmis ve Tablo.2.’de gosterilmistir. Tablo 2’ye gore sonuglarin
degerlerine bakildiginda; profil, ¢ene iligkileri, tedavi ve st dudak
degerlendirmelerine gore; tutarlilik radyografi - gercek degerleri i¢in en yiiksek,
ardindan da sirasiyla radyografi — fotograf ve gercek — fotograf gelmektedir. Okliizyon
degerlendirmesinde ger¢ek — fotograf tutarliligi en yiiksek ve bunu radyografi — gergek
ve radyografi — fotograf tutarliliklar1 izlemistir. Alt dudagin degerlendirilmesinde

tutarlilik sadece radyografi- fotograf degerleri i¢in anlamli ¢ikmustir.
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Tablo 2. Degerlendirme farklilik, ki kare ve tutarliliklart

Interclass Korelasyon P(Ki Kare)
Cronbach Alpha
Tek Ol¢iim Ortalama Ol¢iim
Profil 0.584 0.409 0.581 <0,001
Radyografi-
Fotograf
Radyografi- 0.642 0.472 0.641
Gergek
Gergek-Fotograf | 0.524 0.348 0.517
Cene iliskileri
Radyografi- 0411 0.258 0.410 <0,001
Fotograf
Radyografi- 0.464 0.285 0.444
Gergek
Gergek-Fotograf | 0.310 0.166 0.285
Tedavi
Radyografi- 0.515 0.346 0.514 <0,001
Fotograf
Radyografi- 0.656 0.486 0.654
Gergek
Gergek-Fotograf | 0.393 0.244 0.393
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Tablo 2. Degerlendirme farklilik, ki kare ve tutarliliklar1 (devam)

Okliizyon

Radyografi- 0.430 0.429 <0,001
Fotograf 0.273

Radyografi- 0.447 0.286 0.445

Gergek

Gergek-Fotograf | 0.800 0.667 0.800

Ust Dudak

Radyografi- 0316 0.187 0315 <0,001
Fotograf

Radyografi- 0.452 0292 0.452

Gergek

Gergek-Fotograf | 0.215 0.119 0.213

Alt Dudak

Radyografi- 0.331 0.198 0.331 <0,001
Fotograf

Radyografi- 0.028 0.014 0.028

Gergek

Gergek-Fotograf | 0.007 0.003 0.007

P degeri: Radyografi ve fotograf degerlendirmeleri arasindaki fark.

4.3. Cahsmaya Katilan Hekimlerin Cinsiyetlerine Gore Tutarlihk Arasindaki
iliskiye Dair Bulgular

Caligmaya katilan hekimlerin cinsiyet ile degerlendirme arasindaki iliskiye dair
bulgularin verildigi Tablo.3. incelendiginde; Profil degerlendirme tutarlilifi, tiim

degerler i¢in kadin katilimcilarda daha yiiksektir. Okliizyon degerlendirme tutarliligi
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ise erkek katilimcilarda tiim degerler i¢in daha yiiksektir. Cene iligkileri ve tedavi
degerlendirmeleri i¢in de radyografi — fotograf ve gercek — fotograf tutarliliklari
erkeklerde daha yiiksek iken, radyografi ve ger¢ek degerleri kadinlar i¢in daha anlamli
bulunmustur. Ust dudak degerlendirmelerinde radyografi — fotograf ve gercek —
fotograf kadin katilimecilar i¢in daha yiiksek iken, radyografi — gercek degerleri
erkekler i¢in daha anlamli bulunmustur. Alt dudak degerleri sadece radyografi —

fotograf degerleri i¢in kadin katilimcilarda daha anlamlidir.

Tablo 3. Cinsiyete dayali tutarlilik farklari ve ki kare

Cronbach Alpha

Erkek (n=75) Kadin (n=56)
Profil
Radyografi-Fotograf 0.573* 0.598*
Radyografi-Gergek 0.641 0.645
Gergek-Fotograf 0.499 0.556
Cene lliskileri
Radyografi-Fotograf 0.456* 0.340*
Radyografi-Gergek 0.460 0.474
Gergek-Fotograf 0.349 0.255
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Tablo 3. Cinsiyete dayali tutarlilik farklar ve ki kare (devam)

Tedavi

Radyografi-Fotograf 0.527* 0.498*
Radyografi-Gergek 0.642 0.679
Gergek-Fotograf 0.397 0.387
Okliizyon

Radyografi-Fotograf 0.470* 0.364*
Radyografi-Gergek 0.475 0.408
Gergek-Fotograf 0.819 0.777
Ust Dudak

Radyografi-Fotograf 0.252* 0.400*
Radyografi-Gergek 0.475 0.421
Gergek-Fotograf 0.151 0.295
Alt Dudak

Radyografi-Fotograf 0.301%* 0.381%*
Radyografi-Gergek 0.071 -0.034
Gergek-Fotograf -0.065 0.098

N: Katilimer sayisi, *: Hekimlerin radyografi ve fotograf degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel olarak dnemli fark vardir (p<0.001).

4.4. Cahsmaya Katilan Hekimlerin Uzmanhk Alanlarina Gore Tutarhhk
Arasindaki Iliskiye Dair Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin uzmanlik alanlar1 ile degerlendirme arasindaki
iliskiye dair bulgularin verildigi Tablo.4. incelendiginde; tiim karsilastirmalar i¢in
ortodonti doktora/uzmanlik yapan hekimlerin profil degerlendirme tutarliliklar1 en
yiiksek bulunmustur. Radyografi — fotograf i¢in ¢ene iligkileri degerlendirme tutarliligi
ortodonti doktora/uzmanlik hekimlerinde en yiiksek, radyogragfi — gercek degerleri
genel dis hekimlerinde en yliksek ve gercek — fotograf degeleri ortodontistlerde daha

anlamli bulunmugstur. Tedavi degerlendirmeleri i¢in radyografi — fotograf degerleri

43



ortodonti doktora/uzmanlik hekimlerinde en anlamli, radyografi — ger¢ek degerleri
agliz — yiiz ve g¢ene cerrahlarinda en yiiksek, gercek — fotograf degerleri ise
ortodontistlerde daha anlamlidir. Okliizyon degerleri; radyografi — fotograf i¢in agiz —
yiiz ve ¢ene cerrahlarinda en yiiksek ¢ikmis, radyografi — gergek ve gergcek — fotograf
degerleri ortodontistler i¢in en anlamlidir. Tiim {ist dudak degelerlendirmelerinde
ortodontistler en anlamli sonuglara ulasmistir. Alt dudak i¢in tek anlamli olan

radyografi — fotograf degerleri ortodontistler i¢in en anlamlidir.

Tablo 4. Uzmanliga dayali tutarlilik farkliliklart ve ki kare

Cronbach Alpha

Ortodonti Genpl d1§ Ortodontistler Ag1z-yliz ve gene

doktora/uzmanlik | hekimleri (n=46) cerrahlari

hekimleri (n=29) | (n=30) (n=26)
Profil
Egigﬁ;aﬁ' 0.709* 0.458* 0.650* 0.404*
gifg:fraﬁ' 0.730 0.521 0.696 0.553
ggfg;faf 0.609 0.459 0.543 0.455
Cene lligkileri
?gi)yg‘;i;aﬁ' 0.547* 0.244* 0.405* 0.397*
gifg:fraﬁ' 0.422 0.523 0.493 0.395
?gfggfaf 0373 0.224 0.401 0.147
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Tablo 4. Uzmanliga dayali tutarlilik farkliliklar1 ve ki kare (devam)

Tedavi

Radyografi- 0.593* | 0.445* 0.532% 0.463*
Fotograf

Radyografi-Gergek | 0.656 0.607 0.656 0.714
Gergek-Fotograf 0.395 0.339 0.448 0.366
Okliizyon

Radyografi- 0371* | 0.369* 0.440* 0.494*
Fotograf

Radyografi-Gergek | 0.326 0.440 0.516 0.454
Gergek-Fotograf 0.843 0.652 0.872 0.777
Ust Dudak

Radyografi- 0367* | 0.205* 0.445% 0.116*
Fotograf

Radyografi-Gergek | 0.467 0.420 0.479 0.443
Gergek-Fotograf 0.291 0.107 0.289 0.125
Alt Dudak

Radyografi- 0327*% | 0.282* 0.468* 0.110*
Fotograf

Radyografi-Gergek | 0.334 -0.258 0.028 -0.082
Gergek-Fotograf 0.072 -0.282 0.188 -0.101

N: Katilimer Sayisidir, *: Hekimlerin radyografi ve fotograf degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (p<0.001).
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4.5. Cahsmaya Katilan Hekimlerin Tecriibelerine Gore Tutarhilik Arasindaki
fliskiye Dair Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin tecriibeleri ile degerlendirme arasindaki iliskiye dair
bulgularin verildigi Tablo.5. incelendiginde; profil tutarliliklar1 en fazla 1-5 yil
tecriibeye sahip olan hekimlerde belirlenmistir. Cene iliskileri i¢in radyografi —
fotograf degerleri en yiiksek 1-5 yil tecriibeye sahip hekimlerde, radyografi — ger¢ek
degerleri 11-15 yil tecriibeye sahip hekimlerde ve ger¢ek — fotograf degerleri 15+ yil
tecriibeye sahip hekimlerde daha anlamlidir. Tedavi icin, radyografi — fotograf
degerleri 1-5 yil tecriibeye sahip hekimlerde, radyografi — gercek degerleri 15+ yil
tecrlibeye sahip hekimlerde, gergcek — fotograf degerleri ise 11-15 yil tecriibeye sahip
hekimlerde daha anlamli ¢ikmistir. Okliizyon i¢in radyografi — fotograf degerleri 6-10
yil tecriibeye sahip hekimlerde, radyografi — gergek ve gergek — fotograf degerleri 15+
tecrilbeye sahip hekimlerde daha anlamli bulunmustur. Ust dudak igin tiim
degerlendirmelerde en anlamli degerler 11-15 yil tecriibeye sahip hekimlerde
olmustur. Alt dudak icin tek anlamli olan radyografi — fotograf degerleri 15+yil

tecriibeye sahip hekimler i¢in en anlamlidir.

Tablo 5. Tecriibeye dayali tutarlilik farkliliklart ve ki kare

Cronbach Alpha

1-5 yil (n=69) 6-10 yil (n=23) | 11-15yil (n=22) | 15+ yil (n=17)
Profil
Radyografi- 0.628* 0.541* 0.582* 0.452*
Fotograf
Radyografi- 0.667 0.653 0.567 0.614
Gergek
Gergek-Fotograf | 0.567 0.522 0.405 0.485
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Tablo 5. Tecriibeye dayali tutarlilik farkliliklar1 ve ki kare (devam)

Cene iligkileri

?g&ffg‘ﬁ?ﬁ' 0.501* 0.333% 0.304* 0.242%
gifgy:kgraﬁ' 0.458 0.412 0.555 0.444
Gergek-Fotograf | 0.337 0.270 0.247 0.338
Tedavi

?gg)yg‘ﬁ;aﬁ' 0.564* 0.450% 0.487* 0.452%
gifg:fraﬁ' 0.639 0.680 0.636 0.717
Gergek-Fotograf | 0.362 0.383 0.454 0.452
Okliizyon

?gﬁgﬁ?ﬁ' 0.384* 0.469* 0.468* 0.458*
gi‘rlgé’kgraﬁ' 0.432 0.446 0.438 0.527
Gergek-Fotograf | 0.815 0.744 0.793 0.833
Ust Dudak

?gg)yg‘;i;aﬁ' 0311* 0.262* 0.408* 0.293*
gifg:fraﬁ' 0.448 0.441 0.512 0.407
Gergek-Fotograf | 0.223 0.196 0.290 0.113
Alt Dudak

?gﬁgﬁ?ﬁ' 0.368* 0.230* 0.217* 0.441*
Engé’kgraﬁ' 0.095 0.032 20,070 -0.166
Gergek-Fotograf | 0.023 -0.155 0.084 0.053

N: Katilimer Sayisidir, *: Hekimlerin radyografi ve fotograf degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (p<0.001).
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4.6. Cahsmaya Katilan Hekimlerin Cahstiklar1 Kurumlarina Gore Tutarhhk
Arasindaki Iliskiye Dair Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin c¢alistiklar1 kurum ile tutarlilik arasindaki iliskiye
dair bulgularin verildigi Tablo.6. incelendiginde; profil degerlendirmesi icin
radyografi — fotograf degerleri en anlamli1 olara akademik grupta, radyografi — gercek
ve gercek — fotograf degerleri ise en anlamli 6zel sektor + akademik grupta
belirlenmistir. Cene iliskileri ve tedavi degerlendirmesi radyografi — fotograf ve gergek
— fotograf degerleri i¢in en anlaml 6zel sektdr + akademik grup, radyografi — gergek
degerleri de en yiiksek olarak 06zel grupta belirlenmistir. Okliizyon
degerlendirmesindeki radyografi — fotograf ve radyografi — gercek degerleri en yiiksek
akademik kurumda g¢alisan hekimlerde, ger¢ek — fotograf degerleri ise en yiiksek
akademik + Ozel sektorde calisan hekimlerde saptanmustir. Ust dudak
degerlendirmeleri i¢in radyografi — fotograf ve gercek — fotograf degerleri en yiiksek
0zel sektor + akademik kurumda calisan hekimlerde, radyografi — gercek degerleri en
anlamli 6zel sektorde calisan hekimlerde bulunmustur. Alt dudak i¢in tek anlamli olan

radyografi — fotograf degerleri 6zel sektorde calisan hekimler i¢in saptanmustir.

Tablo.6. Calisilan kuruma dayali tutarlilik farkliliklar ve ki kare

Cronbach Alpha
- _ Akademik Ozel + Akademik
Ozel (n=58) (n=50) (n=23)
Profil
Radyografi-Fotograf | 0.558* 0.634* 0.520*
Radyografi-Gergek 0.634 0.632 0.687
Gergek-Fotograf 0.455 0.572 0.579
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Tablo.6. Caligilan kuruma dayali tutarlilik farkliliklar: ve ki kare (devam)

Cene iligkileri

Radyografi-Fotograf 0.332* 0.468* 0.474*
Radyografi-Gergek 0.522 0.411 0.419
Gergek-Fotograf 0.326 0.249 0.405
Tedavi

Radyografi-Fotograf 0.496%* 0.499* 0.585*
Radyografi-Gergek 0.686 0.651 0.590
Gergek-Fotograf 0.387 0.397 0.408
Okliizyon

Radyografi-Fotograf 0.369%* 0.484* 0.411%*
Radyografi-Gergek 0.426 0.484 0.429
Gergek-Fotograf 0.782 0.807 0.836
Ust Dudak

Radyografi-Fotograf 0.282* 0.369* 0.293*
Radyografi-Gergek 0.480 0.427 0.442
Gergek-Fotograf 0.227 0.238 0.117
Alt Dudak

Radyografi-Fotograf 0.346* 0.319* 0.318*
Radyografi-Gergek -0.121 0.177 0.024
Gergek-Fotograf -0.013 -0.006 0.086

N: Katilimer Sayidir, *: Hekimlerin radyografi ve fotograf degerlendirmeleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (p<<0.001).
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4.7. Radyografi — Fotograf Degerlendirmesinin Ki-Kare Analiz Sonuclarina
Dair Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin radyografi — fotograt degerlendirmesinin Ki-Kare
analiz sonuglar incelendiginde; arastirmadaki uzmanlik alanlarina, c¢alistiklar:
kurumlarma, meslekteki tecriibelerine ve cinsiyetlerine gore farkliliklar
karsilastirilmistir. Ki-Kare analizine gore tiim degerler p<0.001 olarak bulunmus ve

farklilarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir.
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5.  TARTISMA

Bu anket calismasinda Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmus 9 yetiskin hastanin lateral profil fotograflar
ve lateral sefalometrik radyografileri kullanilmistir. Bu kullanilan lateral profil
fotograflar1 ve lateral sefalometrik radyografileri ile hastalarin yumusak doku
ozellikleri, dis hekimleri tarafindan degerlendirilmistir. Radyografi — fotograf,
radyografi — gergek ve gergek — fotograf tutarliliklar: karsilagtirtlmigtir.

Yumusak doku degerlendirmesi ortodontistler ve dis hekimligi alanindaki tiim
hekimler i¢in 6nemli bir tedavi faktoriidir (Mafi ve digerleri, 2018; Xuan ve
digerleri,2018; Cezairli,2017; Nalbandyan ve digerleri, 2017; Ja-vadpour ve
Khanemasjedi,2014; Sharma ve digerleri,2014; Cevidanes ve digerleri,2010; Al-
Zubaidi,2009; Kasai,1998). iskeletsel bir tutarsizlik, ortodontik tedaviden sonra yiiz
profilini etkiler (Shah ve digerleri,2018; Khot ve digerleri,2018; Maetevorakul ve
Viteporn,2016). Ortodontik tanida fotograflar ve lateral sefalometrik radyografiler
yumusak doku analizinde kullanilan iki yaygin yontemdir (Devi ve digerli,2016).
Bununla birlikte, lateral profil fotograflar1 ve lateral sefalometrik radyografiler
arasinda bazi farkliliklar oldugu bilinmektedir. Bu sebepten degerlendirme
tutarliliklart 6nem kazanmaktadir. Calismamizda en yiiksek tutarliliklar lateral

sefalometrik degerler ile gercek degerler arasinda saptanmustir;.

Cinsiyetin tan1 degerlendirmeleri iizerinde direk bir etkisi olmadig1 tespit
edilmesine ragmen, tedavi asamasinda farkliliklar olabilir. Bu konuda yeterli ¢alisma
olmamasina ragmen, ¢alismamiz oncii bir arastirma olarak goriilebilir. Calismamizda
kadin katilimcilarda profil ve iist dudak degerlendirme tutarliliklar1 daha yiiksekken,
erkek katilimcilarda ¢ene iliskileri, tedavi ve okliizyon tutarliliklarinda daha anlamlidir
(Mafi ve digerleri,2018 ;Xuan ve digerleri; Cezairli,2017; Nalbandyan ve
digerleri,2017; Javadpour ve Khanemasiedi,2014; Sharma ve digerleri, 2014;
Cevidanes ve digerleri,2010; Al-Zubaidi,2009, Kasai, 1998).
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Ortodonti alaninda Tiirkiye’de birgok anket calismasi yapilmustir. Ongag ve
arkadaglarinin (2011) yaptiklar1 Tirkiye’deki ortodonti uzmanlarinin sabit aparey
kullamimi: anket calismasi, Varlik ve Iscan’m (2009) yaptiklari, Tiirkiye’deki
ortodontistlerin aydinlatilmis onam uygulamasina yaklasimlarinin degerlendirilmesi,
Topsakal ve arkadaslarinin (2019) yaptiklart Tirkiye’deki ortodontistlerin klinik
yaklagimlar1 ve tercihlerini etkileyen faktorler, Kara ve arkadaslarinin (2011)
yaptiklari, sigara igme davramislart ve etkili faktorler: tip ve dis hekimligi
fakiiltelerinin ilk ve son smif dgrencileri iizerinde ¢alisma, Ertan Erding ve Erol’un
(2009) yaptiklar1 ortodontik tedaviye bagvuran 13-20 yas grubu hastalarin ortodontik
diizensizliklerini algilayislarinin ve tedavi ile ilgili beklentilerinin degerlendirilmesi,
Kazanc1 ve arkadaglarinin (2013) yaptiklar1 2011 van depremi sonrasi gegici olarak
baska illere tasinan hastalarimizin ortodontik tedavi gidisatlarinin degerlendirilmesi,
Tiirken ve arkadaslarinin (2018) yaptiklari, dis hekimligi fakiiltesi 6grencilerinde
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin ve agiz saglinin aliglanliklarinin
degerlendirilmesi ve Bavbek ve arkadaglarinin (2016) yaptiklar1 ortodontik
malokliizyona sahip bireylerde diyet kalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

gibi anket caligsmalar1 yapilmstir.

Tirkiye’de lateral sefalometri ile ilgili de bir¢cok ¢alisma yapilmistir (Vural, 2018;
Celik ve arkadaglari, 2007; Gokalp ve arkadaglari, 2015; Aksu ve arkadaslar1,2008;
Tas ve arkadaslari, 2007). Ancak belirgin olarak lateral sefalometrik radyografiler ile
lateral profil fotograflarinin hekimlerin uzmanlik, tecriibe, cinsiyet ve ¢alistiklari

kuruma gore degerlendirdikleri bir aragtirma bulunmamaktadir.

Ortodontistin tedavi kararini etkileyen karakteristikler konusundaki literatiir
smirhidir. Bu konuda yapilan az sayidaki c¢alisma genellikle hasta farkliliklarina
odaklanan daha genis c¢alismalarin bir pargasi olup bu az sayidaki ¢alismadan elde
edilen sonuglar ¢eliskilidir. Bunlardan bazilari klinisyenin cinsiyeti veya deneyimi ile
tedavi karar1 arasinda bir iliski oldugunu rapor ederken bazilar1 olmadigini
belirtmektedir (Weintraub ve digerleri,1989; Gentry,2009; Saghafi ve digerleri,2017).
Biz ise ¢alismamizda cinsiyet, tecriibe, kurum ve uzmanlik alarinin tani kriterlerini

nasil etkiledigini belirlemis olduk.
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Ortodontide tedavi sonucunun yani sira malokliizyonun siddeti ve tedavinin
zorlugunu degerlendirebilmek icin bircok indeks gelistirilmistir (Draker,1960,
Salzmann, 1968, Richmond ve digerleri,1992). Ancak lateral sefalogram az sayidaki
indekse bir degerlendirme aract olarak dahil olmaktadir. Baz1 yazarlara gére bunun
olasi sebeplerinden biri lateral sefalogramin tedavi kararina dogrudan etkili oldugunu
gosteren az sayida calisma olmasi, digeri ise okliizal iligkilerin hastanin
degerlendirilmesinde biiylikk rol oynamasi ve bu sebeple al¢t modellerin
malokliizyonun siddeti ve zorlugunu tanimlamada yeterli olmasidir (Summers,1971).
Bizim ¢alisgmamizdan ¢ikan sonuglara gore radyografi ve gergek degerler arasindaki
tutarlilik en fazla bulunmustur. Béylece sefalometrininde tan1 koymada 6nemli bir rolii

oldugu vurgulanmistir.

Anketimize dahil edilen hastalarin yaslar1 18’den biiytik olarak se¢ilmistir. Bunun
nedeni ergenlik donemindeki hastalarin biiylime ve gelisimi devam ettigi ve yiiz
gelisimlerinin  farkli sathalarda olabileceginden c¢alismamiza olumsuz sonuglar
dogurabilecegi i¢indi. Ayrica hastalar segilirken estetik degerlendirmeyi
etkileyebilecegi diistiniildiigiinden hastalarin biyik, sakal,siddetli akne, uguk gibi
durumlarin veya agiz yiiz travma ya da anomalilerin, dis eksikliklerinin yumusak

dokularn etkileyebilecegi dikkate alinmistir.

Sefalometrinin tedavi {izerinde etkilerini degerlendirmek igin Silling ve
arkadaglar1 (1979) yaptiklari bir calismada 24 ortodontist {izerinden bir anket ¢aligmasi
yapmistir. Tedavi planlamasinda sefalometrinin etkisini 6l¢mek i¢in 6 vakayi
degerlendirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda degerlendirilen vaka sayisi 9 olup toplam
hekim sayis1t 131°dir ( ortodonti doktora/uzmanlik yapan hekimler, 29; genel dis
hekimleri, 30; ortodontistler 46; agi1z — yiiz ve ¢ene cerrahlari, 26). Calismamizda en
yiiksek tutarlilik ragyografi ve gergek degerler arasinda saptanmistir. Bunun nedeni

olarak en etkin taniya sefalometri incelemesi ile varilabilecegidir.

Kiekens ve digerleri (2007), iki komsu iilke olan ve ayni dili kullanan Hollanda

ve Belcika’da iki iilke insaninin estetik algisin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
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anlamli farklhiliklar bulmuslardir. Bunun 1siginda biz ¢alisgmamizda hekimlerin
uzmanlik alanlarini, tecriibelerini, cinsiyetlerini ve ¢alistiklar1 kurumlar arasindaki

farklilar1 incelemis olduk.

Caligmamiza katilan hekimlerin %52.7’sinin 1-5 y1l aras1 tecriibeye, %17.6’sinin
6-10 yi1l arasi tecriibeye, %16.8’inin 11-15 yil arasi tecriibeye ve %13 tlintin 15 y1l ve
lizeri tecriibeye sahiptirler (Tablo 1). 1-5 yi1l arasindaki tecriibeye sahip hekimlerin
daha yiiksek oranda olmasinin sebebi bu donem arasindaki hekimlerin yakin zamanda

meslege atilmasi ve tedavi ile teshis planlamasinda daha istekli olmasi ile agiklanabilir.

Lee ve arkadaslar1 (1999) yaptiklar1 bir ¢alismada 10 ortodontistin tedavi plani
analizi i¢in 60 vaka degerlendirmis ve 30 giin ara ile hekimlere tedavi gerekliligini,
cekim uygulayip uygulamayacagi, ortognatik cerrahi gerekip gerekmedigi ve biiylime
modifikasyonu etkisinin gerekliligi sorularak hekimlerin kendi aralarinda tutarlilig
incelenmigtir. Klinik bir klavuz ihtiyacinin oldugu ortaya konulmustur. Bizim
calismamizda iki yontem ve hekimlerin degerlendirmesinde tutarsizliklar olmasina
ragmen tutarsizligin en yiiksek oldugu bolge alt dudak degerlendirmesi olarak
goriilmiistiir.

Pair ve arkadaslari (2001) yaptiklar1 bir ¢alismada 30 ortodontistin 10 vaka
modelinin lizerinde malokliizyon degerlendirmesi yapilarak hekimler arasi tutarliliklar
degerlendirilmis, arastirmacilar overbite degerlerinde tutarliligin en fazla oldugunu,
kanin siniflandirmasinda ise en az oldugunu bildirmislerdir. Molar siniflamasi ve angle
siniflamasinda tutarliligin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda;
farklt uzmanliklarin degerlendirmede etkili oldugu cinsiyet, ¢alistiklar1 kurum ve
meslekteki deneyimlerinin de bu degerlendirmeyi etkiledigi belirlenmistir. Burdan da
her hekimin degerlendirme asamasinda algisinin degisebilecegi ve farkliliklar

olusabilecegi anlagilmaktadir.
Calismamizin limitasyonlar1 olmustur ve bunlar;

. Hekimlerin hastalart muayene edememis olmasi, konusma yumusak doku

analizlerini gézlemleyememis olmasidir,
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Hekimlerin al¢i modelleri ve sefalometrik degerlerini bilmeden bir
degerlendirme yapmalarinin istenmis olmasi, okliizyon, kapanis ve tedavi
karar1 gibi degerlerin verilmesinin istenmesi,

Hekimlerin iki agamal1 bir anket yapilmis olmalarini bilmeleri ve ilk anketteki
hastalarin sonuglarin1 kaydetmis olma ihtimalleri,

Sefalometri hastanin durus seklinin fotograf ¢ekilirken durdugu kafa pozisyonu
ile farkliliklar yaratabilecegi ve standarizasyonunun zor olmasi,

Vaka sayisinin 9 adet olmasi,

Hekim sayisinin 131 olmasidir.
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6. SONUC

Arastirmanin sonuglarina gore her iki yontem ve hekimlerin degerlendirmesi
arasinda tutarlilik farkliliklari olmasina ragmen alt dudak degerlendirmesi tutarsizligin
en yliksek oldugu bolge olmustur. Ayrica hekimlerin uzmanlik alanlari, meslekteki
tecriibeleri, cinsiyetleri ve calistiklar1 kurumlar, sonuglarin degerlendirilmesinde etkili
oldugu goriilmiistiir. Literatlirdeki c¢alismalar simdiye kadar yumusak doku
degerlendirme yontemlerine odaklanmis olsa da degerlendiren hekimin ve
ozelliklerinin sonuca etkileri yeterli ¢aligmaya tabi tutulmamistir. Bu baglamda,
arastirmada elde edilen sonuglar ileri arastirma ve uygulamalar i¢in 6nemli bir rehber
olarak degerlendirilebilir. En fazla tutarliligin gergek ile ragyografi arasinda
bulunmasi, radyografik degerlendirmelerin Oneminin yiiksek olmasi anlamina
gelmektedir.

Hekimlerin lateral sefalometrik filmeler ve fotograflar i¢in vermis olduklar
farkli yanitlar tedavi planlamasi yaparken analizlerin uygulanmasinin 6nemini
belirtmektedir. Analiz yapmadan sadece fotograf ya da sadece filmlerin gorsel olarak
degerlendirilmesi planlama ve tedavi sonucunda basarisizliga yol acacaktir.

Hangi teshis yontemlerinin hangi hekimler tarafindan yapilmasi gerektigini
belirlemek, anomali c¢esitliligini arttirmak, vaka sayis1 ve hekim sayis1 bakimindan

genisletilerek daha fazla arastirma yapilmasi faydali goriilmektedir.
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