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OZET

Amag: Bu retrospektif calismanin amaci, ii¢ boyutlu (3B) yiiz goriintiileme yontemi
ile nonsendromik tek tarafli dudak damak yarig1 (TTDDY), cift tarafli dudak damak
yarigr (CTDDY), iskeletsel Sinif I ve iskeletsel Sinif III malokliizyonu bulunan

bireylerin yumusak doku ve kraniyofasiyal 6zelliklerinin karsilagtirilmasidir.

Yontem: Tim calisma grubu, 8-32 yas aralifinda bulunan toplam 158 hastadan
olusmaktadir. Hastalar, 531 iskeletsel Sinif I, 54’ iskeletsel Sinif 111, 29’u TTDDY
ve 22’si CTDDY bulunan hasta olmak tizere 4 gruba ayrilmistir. Tiim hastalarin
lateral sefalometrik radyografileri ile 3B stereofotogrametrik yumusak doku kayitlar
iizerinde analizler yapilmistir ve gruplar arasinda karsilagtirilmistir. Ayni1 zamanda,
dudak damak yarigi (DDY) ile Smuf III ortognatik cerrahi alt gruplarinin
karsilastirmasi, TTDDY grubunda simetri karsilastirmasi ve sefalometrik analizler

ile 3B yumusak doku analizi (UBYDA) es 6lciimlerinin karsilastiriimas yapilmistir.

Bulgular: Sinf III bireylerde burun deformiteleri izlenmezken, DDY’li bireylerde,
burun ve iist dudak deformitelerinin yaygin oldugu gériilmiistir. Ust dudak
projeksiyonu her ii¢ grupta da azalmistir (p<0,05). Yiiz konveksite a¢is1, Sinf III ve
DDY’li bireylerde artmisken, nazolabial a¢gt Smif III ve TTDDY’li bireylerde
azalmistir (p<0,05). Ust dudak hacmi ve paranazal hacim Sinif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda anlamli derecede azalmistir (p<0,05). Ortognatik cerrahi alt
gruplarinda DDYli bireylerde Sinif III bireylere gore artmis burun tabani genisligi
dikkat ¢ekmistir (p<0,05). UBYDA ile sefalometrik analizlerin karsilastirilmasinda

ise Ozellikle dogrusal dl¢iimlerde 6nemli 6l¢iide uyumsuzluklar oldugu goriilmistiir.

Sonug: iskeletsel Simf III veya DDY’li bireyler Sinif I bireylere gére anlamli
derecede farkli yumusak doku 6zellikleri gostermistir. Bu farkliliklarin incelenmesi
icin 3B stereofotogrametrik yiiz goriintiilerinin kullanimi, kolay ve invaziv olmayan
bir yontem olarak degerlendirilmistir. Bu metodu kullanarak hacimsel Ol¢timler

yapmak da miimkiin olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: dudak damak yarigi, stereofotogrametri, kraniyofasiyal yap1



ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study is to compare the soft tissue and
craniofacial characteristic of individuals with nonsyndromic unilateral cleft lip
palate, bilateral cleft lip palate, skeletal Class I and skeletal Class III malocclusion

using 3D facial imaging.

Method: The entire study group consisted of a total of 158 patients aged 8-32
years. 53 of the patients have skeletal class I malocclusion, 54 of them have class III
malocclusion, 29 of them have unilateral cleft lip palate and 22 of them have
bilateral cleft lip palate. Lateral cephalometric radiographs and 3D
stereophotogrammetry recordings of all patients were compared between the groups.
Besides, comparison of the orthognathic surgery subgroups, comparison of
symmetry in the unilateral cleft lip palate group and comparison of co-measurements

of cephalometric analyzes and 3D analysis were performed.

Results: While nasal deformities were not observed in Class III group, nose and
upper lip deformities were common in cleft lip palate group. Upper lip projection
was reduced in all three groups (p<0,05). The facial convexity angle was increased in
Class III and cleft lip palate groups (p<0,05). The nasolabial angle decreased in Class
IIT and unilateral cleft lip palate groups (p<0,05). Upper lip volume and paranasal
volume were significantly decreased in the Class III and cleft lip palate groups
(p<0.05). In the orthognathic surgery subgroups, the increased width of the nasal
base compared to the Class III patients was noted in the patients with cleft lip palate
(p<0,05). The comparison of cephalometric analysis with 3D soft tissue analyses

showed that there were significant discrepancies in linear measurements.

Conclusion: Patients with skeletal Class III or cleft lip palate anomalies showed
significantly different soft tissue characteristics than Class patients. The use of 3D
stereophotogrammetry for the examination of these differences has been considered
as an easy and noninvasive method. It is also possible to perform volumetric

measurements using this method.

Key words: cleft lip and palate, stereophotogrammetry, craniofacial structure
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1. GIRIS

Bas ve boyun bolgesinin en sik goriilen konjenital anomalilerinden birisi DDY dir
(Burston, 1958). DDY’nin diinya genelinde gorilme sikliginin her 800-1000
dogumda 1 arasinda oldugu (Cornel ve ark., 1992; Moosey ve Little, 2002),
Tiirkiye’de goriilme sikliginin ise her 1000 dogumda 0,95 oldugu bildirilmistir
(Tungbilek ve ark., 1996). Goriilme sikligi, cinsiyet, etnik koken ve cografi
ozelliklere bagli olarak degismektedir (Chapman, 1983; Murray ve ark., 1997; Sah
ve Powar, 2014).

Etiyolojisinde hem genetik hem de cevresel faktorlerin etkili oldugu bu konjenital
anomali, kraniyofasiyal bolgede farkli siddet ve yayginlikta deformitelere sebep
olmaktadir (Murray, 2002). Iskeletsel, dissel, fonksiyonel ve estetik problemlere
neden olan DDY, bireyin beslenme, konugma ve solunum gibi fonksiyonlarim
olumsuz yonde etkilerken, olusan estetik problemler nedeniyle psikososyal sorunlara
da yol agabilmektedir. Bu nedenle, DDY tedavisinde ekip ¢alismasi oldukga
onemlidir. Ortodontist de dogumdan itibaren tiim tedavi siirecinde yer almaktadir

(Graber ve ark., 2016).

DDY’li bireylerde kraniyofasiyal biliylime paterni normal bireylerden farkli
olmaktadir (Duffy ve ark., 2000; Ferrario ve ark., 2003b; Singh ve ark., 2004). Bu
farkliliklar, baz1 dokularin anomaliden etkilenmesi ile direkt olarak olusurken, bazi
dokularin komsulugunda bulundugu yapilardan etkilenmesi sebebiyle indirekt olarak
olusmaktadir. Bunun yaninda, DDY nin cerrahi tedavilerinde olusan skatris dokusu
nedeniyle de kraniyofasiyal gelisim olumsuz yonde etkilenebilmektedir (Graber,
1949a; Kremenak, 1970; Mars ve Houston, 1990). Klinik olarak DDY"li bireylerde
maksillanin gelisiminin yetersiz oldugu ve buna bagli olarak psédoprognati inferior
goriildiigli belirtilmistir (Schliephake ve ark., 2006). Bunun yaninda, interokiiler
mesafe, burun tabani genisligi, ag1z genisligi, alt yiiz yiiksekligi, burun uzunlugu ve
iist dudak yapisinda da normal bireylere gore farkliliklar gozlemlenmektedir (Duffy
ve ark., 2000; Singh ve ark., 2004). Ayrica, orbital, nazal ve maksiller bolgelerde
asimetriler goriilmektedir (DeLuke ve ark., 1997; Zemann ve ark., 2002; Hood ve

ark., 2003; Grossmann ve ark., 2005).



DDY’li bireylerde fonksiyonel, estetik, sosyal ve psikolojik acidan problemler
olusmakta ve hem bireyin kendisinin hem de ailesinin yagam kalitesi bu durumdan
olumsuz etkilenebilmektedir. Yapilacak tiim tedaviler i¢in yumusak dokularin iyi
analiz edilmesi, problemli bolgenin dogru teshisi ve tedavi sonug¢larinin dogru bir
sekilde degerlendirilebilmesi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Geleneksel olarak
DDY’li bireylerin yliz yumusak dokularinin degerlendirilmesi i¢in iki boyutlu (2B)
fotograflar, 2B radyografiler ve direkt klinik dl¢ctimler kullanilmigtir (Sadowsky ve
ark., 1973; Susami ve ark., 1993; Zhu ve ark., 1994). Bu teknikler, 6l¢iim hatalar1 ve
sekil bilgisinin 3B olarak alinamamasi nedeniyle yetersiz kalmig, 3B goriintiileme
teknikleri popiileritesini arttirmigtir. DDY’li  bireylerin yumusak doku yiiz
morfolojisini inceleyen giincel c¢alismalarda, 3B yiiz goriintiileme yontemleri
kullanildig1 goriilmektedir (Ayoub ve ark., 2003; Van Loon ve ark., 2010; Bell ve
ark., 2014; Bugaighis ve ark., 2014; Bagante ve ark., 2018). Bu yontemler igerisinde,
stereofotogrametri yontemi yliksek ¢ozlintlrliikkli 3B goriintiller saglamasi, 1
milisaniyeden daha kisa olan ¢ekim siiresi ile hareket artefaktlarina izin vermemesi
ve kullaniminin kolay olmasi nedeniyle, tercih edilen bir yontem haline gelmistir

(Hood ve ark., 2004; Van Loon ve ark., 2010; Othman ve ark., 2014)

Literatiir incelendiginde, DDY’li bireylerin yiiz yumusak doku o&zelliklerinin 3B
stereofotogrametri yontemi ile inceleyen ¢alismalar olmasina ragmen, yumusak doku
ozelliklerinin kraniyofasiyal yapilarla iliskisini birlikte inceleyen ve iskeletsel Sinif I
ve iskeletsel Smif III malokliizyonu olan bireylerle karsilastiran herhangi bir

calismaya rastlanmamustir.

Bu ¢alismada; TTDDY ve CTDDY’ye sahip bireylerin hem stereofotogrametri hem
de lateral sefalometrik radyografiler ile iskeletsel Sinif I ve iskeletsel Simif III
bireyler ile karsilagtirilmasi ve farklarinin incelenmesi amaclanmistir. Ayrica, lateral
sefalometrik Ol¢iimler ile 3B stereofotogrametrik dl¢timlerin uyumlu olup olmadigi

da incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dudak Damak Yariklari

2.1.1. Tanim

DDY, intraiiterin hayatin 4. ve 12. haftalar1 arasinda embriyonun gelisimini etkileyen
cesitli faktdrler nedeniyle olusan konjenital bir anomalidir (Erk ve Ozgiir, 1999).
Embriyolojik gelisim sirasinda doku segmentlerinin birlesmemesi ya da yetersiz
birlesmesi nedeniyle olusur ve bas bolgesinin en sik goriilen konjenital anomalisidir
(Sadler, 2011). Bu anomali dudak, burun, damak gibi dokularin gelisimini olumsuz
etkileyerek hem estetik hem de fonksiyonel ciddi problemlere neden olmaktadir (Erk

ve Ozgiir, 1999).

2.1.2. Patogenez

Embriyolojik gelisim sirasinda ilkel agiz boslugunun (stomedium) olusumunu
takiben, yliziin ilk taslagini olusturan bir takim doku c¢ikintilart (burjon)
goriilmektedir. Stomediumun {izerinde bulunan biiylik c¢ikinti, frontontonazal
cikintidir ve 1 medial, 2 lateral ¢ikinti olmak iizere ii¢ bolgeye ayrilir. Frontonazal
cikintinin  altinda mandibular ¢ikinti  bulunur ve mandibular ¢ikintinin
posterolateralinde sag ve sol maksiller ¢ikintilar bulunmaktadir (Kumar, 2008). Bu
cikintilarin i¢ kisimlart mezoderm dig kisimlar1 ektoderm tabakasindan olusur ve
bliyliylip hacimlerinin artmasiyla birbirlerine temas ederler. Karsilikli gelen
cikintilarin ektoderm tabakalarinda meydana gelen delinmeler sayesinde mezoderm
tabakalar1 birbirine kaynasir ve bu kaynasmaya mezodermizasyon denilir.
Mezodermizasyonun eksik olustugu bdlgelerde kaynagma tam olarak saglanamaz, bu

nedenle dudak, damak ve yiiz yariklar1 olusabilir (Erk ve Ozgiir, 1999).

Damak, primer damak ve sekonder damak olmak lizere 2 yapidan olusmaktadir.
Embriyolojik gelisimin 6. haftasinda lateral nazal ¢ikintilar ve medial nazal ¢ikinti
birleserek {ist dudagi, sag ve sol maksiller c¢ikintilar da primer damagi
olusturmaktadir. Primer damagin olusumunu takiben sag ve sol maksiller ¢ikintilarin
i¢ kisimlarindan olusan palatal ¢ikintilar nazal septum ile birleserek sekonder damagi
olustururlar. Sekonder damagin olusumundan sonra 10 ve 11. haftalarda yumusak
damak ve son olarak 12. haftada uvula olusmaktadir (Ulgen, 2000; Grayson ve
Cutting, 2001; Kumar, 2008; Hiatt ve Gartner, 2009; Sadler, 2011).



Dudak, primer damak, sekonder damak, yumusak damak ve uvulanin olugmasi
sirasinda flizyonda olusan herhangi bir duraksama kii¢lik bir dudak yarigindan tek
veya cift tarafli komple dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve uvula yarigina

kadar ¢esitli deformitelere sebep olabilmektedir (Mossey ve ark., 2009).

2.1.3. Epidemiyoloji

DDY, diinyada ortalama 800-1000 bebekten birini etkileyen konjenital,
multifaktoriyel bir anomalidir (Cornel ve ark., 1992). Literatiirde yapilan cesitli
calismalarda DDY’nin goriilme insidansinin, cografi ve etnik duruma gore ve
cinsiyetlere gore farklilik gosterdigi bildirilmistir (Murray ve ark., 1997; Shapira ve
ark., 1999; Urbanova ve ark., 2013; Sah ve Powar, 2014; Kianifar ve ark., 2015).

Diinyanin ¢esitli bolgelerinde DDY insidansini degerlendiren bir ¢alismada, siyah 1rk
icin en diisiik, beyaz 1rk i¢in orta ve asya popiilasyonlart i¢in en yiiksek DDY
insidans oranlari belirtilmistir. DDY goriilme insidansi, her 1000 dogum i¢in, siyah
irkta 0,18 - 1,67, beyaz irkta 0,91 - 2,69 ve asyalilarda 0,79 - 3,74 araliklarinda
degismekte oldugu goriilmiistiir (Vanderas, 1987). Tiirkiye’de yapilmis ¢calismalarda,
DDY goriilme insidansinin binde 0,95 ve izole damak yarig1 goriilme insidansinin
binde 0,77 oldugu belirtilmistir (Giirsu, 1990; Tungbilek ve ark., 1996). Ulkemizde
yapilmis baska bir ¢alismada ise, 17990 canli dogumda 19 DDY vakasi tespit edilmis
ve lilkemizde DDY goriilme insidansinin 947 canli dogumda 1 oldugu belirtilmistir

(Yigit ve ark., 2015).

DDY ile cinsiyet iligkisinin incelendigi calismalarda, DDY’ nin ve izole dudak
yariginin erkeklerde daha sik goriildiigii, izole damak yariginin ise kadinlarda daha
sik goriildiigi belirtilmektedir (Hagberg ve ark., 1998; Nagase ve ark., 2010; Sah ve
Powar, 2014).

Yaklasik 7,5 milyon yenidoganmi kapsayan cok merkezli ve genis bir c¢alismada,
dudak ve/veya damak yarig1 goriilme insidanst on binde 9,92, dudak yarigi goriilme
insidans1 on binde 3,84 ve DDY goriilme insidansi on binde 6,64 olarak bulunmustur
(IPDTOC, 2011). Yapilmis baska bir ¢alismada, TTDDY nin CTDDY’ye gore ii¢
kat daha sik gorildiigii bildirilmistir. TTDDY nin %59’u sol tarafta goriiliirken
%A41°1 sag tarafta goriilmektedir (Shapira ve ark., 1999).



2.1.4. DDY Smiflamasi

Farkli siddet ve yaygimlikta deformiteye neden olan DDY’nin siniflandirilmasi,
teshis ve tedavi planlamasmin dogru yapilmasi agisindan Onem tasimaktadir.
DDY ’nin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tedaviyi yliriitecek
tiim hekimlerin iletisimlerinin dogru olabilmesi i¢in anomali tipinin ve siddetinin
dogru anlasilmasi olduk¢a dnemlidir. Bu sebeple, DDY icin tarihte bir¢ok sekilde
siiflandirmalar yapilmistir (Kernahan ve Stark, 1958; Schwartz ve ark., 1993; Shah
ve ark., 2011).

DDY ’nin ilk siniflandirmasi 1922 yilinda Davis ve Ritchie tarafindan yapilmistir. Bu
siiflandirmada alveoler proses baz alinarak siniflandirma yapilmis ve vakalar, yarik
dudak (prealveoler), yarik damak (postalveoler) ve yarik damak dudak (alveoler)
olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir (Davis ve Ritchie, 1922). Daha sonra Veau,
yumusak damak yarigi, yumusak ve sert damak yarigi, komple TTDDY ve komple
CTDDY olmak iizere 4 gruptan olusan yeni bir smiflama olusturmustur. izole dudak

yariklari bu siniflamaya dahil edilmemistir (Veau ve Borel, 1931).

Kernahan ve Stark, 1958 yilinda giiniimiizde de kullanilmakta olan, anatomik
olusumlar yerine embriyolojik olusum teorilerine dayanan bir siniflamay1
tanimlamiglardir. Alveoler kret yerine insiziv foramenin referans alindigr bu
siniflamada DDY, primer damak yariklari, sekonder damak yariklar1 ve ikisinin
kombinasyonu olmak tizere siniflandirlimistir (Kernahan ve Stark, 1958). 1966
yilinda, Roma’da yapilan Uluslararas1 Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi

Konfederasyonu tarafindan kabul edilen siniflandirma ise soyledir (Pfeifer, 1966):



e Dudak, Damak ve Alveol Yariklari
o Grup 1: Primer Damak Yariklar1
* Dudak: Sag ve/veya Sol
» Alveol: Sag ve /veya Sol
o Grup 2: Primer ve Sekonder Damak Yariklar1
* Dudak: Sag ve /veya Sol
» Alveol: Sag ve /veya Sol
= Sert Damak: Sag ve/veya Sol
o Sekonder Damak Yariklari
= Sert Damak: Sag ve/veya Sol
»  Yumusak Damak: Medial
e Nadir Gdriilen Fasiyal Yariklar
o Ust Dudagin Median Yariklari
o Oblik Yariklar
o Transvers Yariklar

o Alt Dudak, Burun Yariklar1 ve Diger Nadir Goriilen Yariklar

Kernahan 1958 yilinda yaptig1 siniflamay1 baz alarak 1971 yilinda defektin gorsel
olarak ‘Y’ harfi ile sembolize edildigi yeni bir siniflama yapmistir. Bu siniflamada,
‘Y’ harfinin iist kollar1 dudagi, alveolii ve insiziv foramene kadar olan kismu;
catallagma bolgesi insiziv forameni ve alt uzun kol sert ve yumusak damagi temsil
etmektedir ve defektli bolge ‘Y 'nin yaklasik olarak hangi bolgesine denk geliyorsa o
bolgenin numarasiyla degerlendirilir (Kernahan, 1971). Kernahan’in bu siniflamast,
anlasilir ve kolay olmasi sebebiyle kabul goérmistiir. Ancak dudak yariginin
derecesinin net olarak gosterilmemesi, premaksillanin protriizyonunun ve alveoler
ark kollapsmnin tam olarak tanimlanmamasi ve velofaringeal yetmezligin
derecesinden bahsetmemesi nedeniyle g¢esitli arastirmacilar tarafindan, farkl
donemlerde bu siniflandirmanin modifikasyonlar1 gelistirilmistir (Elsahy, 1973;
Friedman ve ark., 1991; Schwartz ve ark., 1993; Smith ve ark., 1998; Khan ve ark.,
2013).



-

5 &N

Sekil 2.1. Kernahan siiflandirmasi (1971)
(https://emedicine.medscape.com/article/837347-overview#a3, Erisim tarihi: 18 Ocak 2018)
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2.1.5. Etiyoloji

DDY, hem genetik hem cevresel faktorler etkisiyle olusabilen multifaktoriyel bir
anomalidir (Dixon ve ark., 2011; Allam ve ark., 2014). DDYyi etkileyen genlerin
arastirlldigt calismalarda, sendromlarin eslik etmedigi DDY’nin 2q35-36, 2pl3
(TGFA), 6p21.3- 21.1, TCEB3, KIF7, 17q12 (RARA), T-box (TBX10, TBX22),
MTHFR, MSXI1, MSX2, PAX2, PAX9 ve 1g22 (IRF6) genlerinde olusan
mutasyonlar nedeniyle olusabildigi bildirilmistir (Fraser, 1970; Giirsu, 1990;
Wyszynski ve ark., 1996; Braybrook ve ark., 2001; Marazita ve ark., 2003; Aslar ve
ark., 2013; De Araujo ve ark., 2016). Ancak, DDY olusumunda genetik ve ¢evresel
faktorlerin birlikte etkin olmasi ve arastirmalarin az sayida ve homojen olmayan
aileler ile yapilmasi nedeniyle bugiine kadar etkinligi tam olarak ispatlanmis bir gene

ulagilamamistir (Fraser, 1970; Mitchell ve Risch, 1992; Marazita ve ark., 2003)



Yapilan ¢aligmalarda, DDY bulunmayan ebeveynlerin bir cocugunda DDY var ise,
dogacak diger cocuklarda da DDY goriilme ihtimali %35 olarak belirtilmistir. Yine,
DDY goriilen bireylerin dogacak ¢ocuklarinda DDY goriilme ihtimali de %35 olarak
bulunmustur (Dixon ve ark., 2011). Tek yumurta ikizlerinde, kardeslerden birinde
DDY mevcut ise diger kardeste de DDY goriilme ihtimalinin %25-45 arasinda
oldugu, ¢ift yumurta ikizlerinde ise bu ihtimalin %3-6 arasinda oldugu bildirilmistir

(Cobourne, 2004).

DDY goriilen hastalarin yaklasik iicte birinde baska sendromlar da eslik etmektedir
ve bu hastalar sendromik DDY olarak adlandirilmaktadir. Pierre Robin, Treacher-
Collins, DiGeorge ve Van der Woude sendromlarinin da i¢inde bulundugu 300’1
askin sendromda DDY goriilebilmektedir (Fraser, 1970; Cohen Jr ve Bankier, 1991;
Wyszynski ve ark., 1996).

Gebeligin ilk 3 ay1 organogenez safhasidir. Bu sathada etkili olan bazi g¢evresel
faktorlerin de DDY olusumuna neden oldugu bilinmektedir. Gebelik sirasinda
kullanilan bazi ilaglar (benzodiazepinler, antikonviilzanlar, steroidler, yliksek doz A
vitamini, antihipertansif ilaglar) DDY olusum riskini arttirmaktadir (Carmichael ve
Shaw, 1999; Wong ve Higg, 2004). Yine gebelik sirasinda alkol tiiketiminin, sigara
kullaniminin ve sigara dumanina pasif olarak maruz kalmanin da DDY riskini
arttirdig1 bildirilmektedir (Munger ve ark., 1996; Wyszynski ve Wu, 2002; Kummet
ve ark., 2016).

Gebelik sirasinda folik asit eksikliginin DDY riskini arttirdigi, bu sebeple gebeligin
12. haftasina kadar giinde 0,4 mg folik asit kullanilmasi1 gerektigi bildirilmistir (Daly
ve ark., 1997; Dixon ve ark., 2011). Yapilmis calismalarda, gebelik sirasinda
karotenden, B12 ve B6 vitamininden zengin beslenmenin DDY olusumu riskini

azalttig1 bildirilmektedir (Natsume ve ark., 1995; Keskin, 2011)

2.1.6. TTDDY Bulunan Bireylerin Iskeletsel, Dissel ve Yumusak Doku
Ozellikleri

DDY bulunan bireylerin kraniyofasiyal biiyiime ve gelisimleri, normal bireylere gore
farklilik gostermektedir. Bazi arastirmacilar bu biiyiime farkliliklarmin defektin
kapatilmasi i¢in yapilan cerrahi operasyonlara bagli olustugunu diisiiniirken, bazi

aragtirmacilar ise embriyolojik veya genetik farkliliklara bagli olustugunu
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bildirmektedir (Ross ve Coupe, 1965; Bishara, 1973; Bardach, 1979; Johnson, 1980;
Zheng ve ark., 2016). TTDDY bulunan bireyler tim DDY bulunan bireylerin
yaklasik {igte biri kadardir (Gabriel da Silva Filho ve ark., 2001).

TTDDY hastalarinda goriilen maksillanin sagittal yondeki gelisim yetersizliginin,
anterior capraz kapamisa ve Angle Sif III malokliizyona neden oldugu
belirtilmektedir (Semb, 1991; Baek ve ark., 2002; Nollet ve ark., 2008). Kore’de
yapilmis bir ¢alismada, 36 TTDDY hastasinin 21’inin Angle Sinif III malokliizyona
sahip oldugu, tiim yas gruplarinda Angle Siif III malokliizyonun baskin oldugu ve
hastalarin en yaygin sikayetinin anterior ¢apraz kapanig oldugu bildirilmistir (Baek
ve ark., 2002). Oslo DDY Biiyiime Arsivi'ne kayitlh 257 TTDDY hastasinin
sefalometrik analizlerinin yapildig1 bir calismada, hastalarin retriiziv ve kisa bir

maksillaya sahip oldugu belirtilmistir (Semb, 1991).

Hayashi ve ark. TTDDY bulunan farkli yas gruplarindaki 135 erkek ve 120 kadin
bireyi kapsayan calismalarinda, lateral sefalometrik radyografileri incelemislerdir.
Yariga sahip bireylerde dikey yonde biiylime egilimi goriildiigli, maksillanin daha
kiiciik ve daha yukarida pozisyonlandigi, ramus yliksekliginin daha kisa ve gonyal
acinin daha genis oldugu belirtilmistir. Profil konveksitesinin ve iist yiiz
yiiksekliginin azaldig, alt yiiz ytliksekliginin ise arttig1 rapor edilmistir (Hayashi ve
ark., 1976).

Yapilmis baska bir ¢alismada, TTDDY bulunan 21 hasta ve DDY bulunmayan 10
hastanin sefalometrik oOzellikleri karsilastirilmis ve TTDDY bulunan hastalarda
mandibulanin normal gelisim gosterdigi maksillanin  ise retriiziv oldugu
bulunmustur. TTDDY bulunan bireylerde iskeletsel maksiller posterior yiiksekligin
azaldig1 ve bunu kompanse etmek i¢in maksiller alveoler yiiksekligin arttig1

belirtilmistir (Corbo ve ark., 2005).

TTDDY bulunan bireylerde, 6zellikle kiigiik segmentin kollaps1 nedeniyle maksiller
transversal darlik ve posterior ¢apraz kapanis goriilmektedir. Bishara ve ark. yaslar1 7
ile 50 arasinda degisen opere edilmemis 12 TTDDY olgusunu degerlendirdikleri
caligmalarinda, maksiller arkin yarik olan tarafinda 6zellikle kanin bdlgesinin medial

yonde farkli derecelerde kollapsa ugradigini bildirmislerdir (Bishara ve ark., 1976).



Garrahy ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarinda TTDDY bulunan opere edilmis 16
bireyin dental ark formunu, DDY bulunmayan bireylerle karsilagtirmislardir. Yarik
bulunan bireylerin %75,6’sinda posterior ¢apraz kapanis bulundugu ve ortalama
maksiller ark boyutlarinin kontrol grubunda TTDDY bulunan bireylere gére anlamh
derecede yiiksek oldugu belirtilmistir. Iki grupta da mandibular ark boyutlar
acisindan anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir (Garrahy ve ark., 2005).

TTDDY bulunan bireylerde iskeletsel anomalilerle birlikte digsel anomaliler de
goriilmektedir. Literatiirde, TTDDY bulunan bireylerde en sik goriilen dissel
anomaliler, yarik hattindaki lateral disin konjenital eksikligi, ektopik disler,
stiperniimere disler, mikrodonti, siirme zamanlarinin gecikmesi, malformasyon ve
transpozisyonlar olarak bildirilmektedir (Wu ve ark., 2011; Qureshi ve ark., 2012;
Bartzela ve ark., 2013; Shetty ve ark., 2013).

Wu ve ark’nin TTDDY bulunan 83 bireyi dental anomaliler agisindan
degerlendirdikleri c¢alismalarinda, hastalarin %56,7’sinde maksiller lateral kesici
disin konjenital olarak eksik oldugu, %48,2’sinde kama sekilli maksiller lateral
kesici dis bulundugu, %19,2’sinde maksiller ikinci premolar disin konjenital olarak
eksik oldugu, %4,8’inde siipernumere dis goriildiigi, %3,6’sinda maksiller kanin dig
ile maksiller birinci premolar disin transpozisyonda oldugu ve %?2,4’linde
mandibular ikinci premolar disin konjenital olarak eksik bulundugu belirtilmistir

(Wu ve ark., 2011).

TTDDY bulunan bireylerde yumusak dokularda ciddi asimetriler goriilebilmektedir.
Asimetriler 6zellikle burun ve iist dudakta goriiliirken, cerrahi operasyonlara bagh
olusan skar dokusu nedeniyle estetik kaybi ve orta yliz geriligi goriilebilmektedir
(Berkowitz, 1982). Duffy ve ark.’min TTDDY olgulariin yumusak doku
ozelliklerini 3B goriintiileme yontemi kullanarak normal bireyler ile karsilastirdiklart
caligmalarinda, TTDDY bulunan bireylerde interkantal mesafenin ve yarik tarafta i¢
kantal-nazyon mesafesinin anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir. Yine bu
calismada TTDDY olgularinda doku eksikligi ve skar kontraksiyonu gibi nedenlerle
agiz genisliginin azaldigr bulunmustur (Duffy ve ark., 2000). Susami ve ark. ise
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, DDY bulunan bireyler ile kontrol grubu arasinda

ag1z genisligi acisindan anlamli bir fark bulmamisglardir (Susami ve ark., 1993).
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Ust dudak vermilyon kalinhigi cerrahi islemlerin teknikleriyle dogrudan alakali
olarak degiskenlik gostermektedir ve TTDDY olgularinda bu kalinligin anlamli

derecede azalmis oldugu bildirilmistir (Susami ve ark., 1993).

Normal bireyler ile TTDDY bulunan bireylerin 3B goriintiilerinin ¢akistirmasinin
yapildig1 bir calismada, burun asimetrilerinin dikkat ¢ekici oldugu, iist dudagin
kontrol grubuna gore retriizyonda bulundugu ve maksiller hipoplazinin gozlendigi

belirtilmistir (Dufty ve ark., 2000).

2.1.7. CTDDY Bulunan Bireylerin Iskeletsel, Dissel ve Yumusak Doku
Ozellikleri

Tiim DDY hastalar igerisinde CTDDY’li hastalar, tedavisi en zor ve en hassas olan
hasta grubudur. Bu hastalarin en 6nemli 6zelligi premaksillanin ¢ift tarafli yarik
nedeniyle hareketli olmasi ve sadece apikal kisimdan vomer kemigine bagh
olmasidir. Orbicularis oris kasinin fonksiyon eksikliginden dolay: dil yarik bolgeye
girer ve bu nedenle premaksilla protriize konumdadir. Premaksillanin bu konumu
hem kozmetik hem de fonksiyonel ciddi problemlere neden olmaktadir (Bittermann
ve ark., 2016). Yapilan bir calismada CTDDY bulunan 50 hastanin 20’sinde
maksillanin protriize konumda oldugu ve bunun diizeltilebilmesi igin cerrahi
islemlerle premaksillanin geri alinmasi1 gerektigi bildirilmistir (Monroe ve ark.,

1970).

CTDDY bulunan bireylerde premaksillanin boyutu ve sekli, dis germlerinin sayisina
ve dagilimina baglidir ve simetrik ya da asimetrik olarak olusabilirler. Dudak, alveol,
yumusak damak ve sert damagin farkli embriyolojik yapilardan koken almasi
nedeniyle CTDDY, yumusak ve sert damagi icerebilir ya da sadece dudak ve/veya
alveolde goriilebilir (Berkowitz, 2013). Yapilan bir calismada, dudak ve alveolde
bulunan CTDDY vakalarinda, palatal boyutlarin normal oldugu, premaksillanin
dogumdan Once protriize konumuna ulagtigt ve yarik olmayan palatal kemik ve
dokularin normal biiylime gelisimine devam ettigi belirtilmistir (Bergland ve
Borchgrevink, 1974). Berkowitz ise, palatal biiyiime oranlarinin, yarik alanin cerrahi
olarak kapatilmasi sirasinda olusan skar miktarina gore oldukca degisken oldugunu

bildirmistir (Berkowitz, 2013).
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McNeil CTDDY olgularinda maksillanin gelisiminin geri kaldigin1 ve maksillanin
mandibulaya gore retrognatik konumda oldugunu bildirmistir (McNeil, 1950). Semb
(Semb, 1991) ve Ross (Ross, 1987) ise, yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, CTDDY
bulunan bireylerde, hem maksillanin hem de mandibulanin retrognatik oldugunu
belirtmislerdir. Berkowitz de, yapmis oldugu kesitsel g¢alismaya goére CTDDY
bulunan bireylerde maksiller kompleksin mandibulaya goére posteriorda
konumlanmadigini bildirmistir (Berkowitz, 1982). Vargervik, premaksillay1 retriize
etmek amaciyla cerrahi islem uygulanmis 12 CTDDY hastasi ile premaksiller cerrahi
ve kemik greft uygulamasi yapilmamis 51 CTDDY hastasinin kraniyofasiyal
gelisimini karsilastirdig1 ¢alismasinda, cerrahi uygulanmayan grupta premaksillanin
12 yasma kadar protriiziv konumunu siirdiirdiigiinii, 12 yasindan sonra ise retriiziv
konuma gectigini belirtmigtir. Cerrahi uygulanan grupta ise erken yasta orta yiiz
geriligi goriilmeye baslandigini ve 12 hastanin tamaminda orta yiliz geriliginin

biiytime gelisimle birlikte arttigini bildirmistir (Vargervik, 1983).

Yapilmig baska bir longitudinal ¢alismada, CTDDY hastalar1 ile normal bireyler
karsilastirilmis ve premaksillanin hastalar 6 yasindayken normal bireylere gore
oldukca protriiziv oldugu ancak zamanla bu belirginligin azalip onlu yaslarin
ortalarinda normale dondigi belirtilmistir. CTDDY olgularinda maksillanin
posteriorunun hipoplazik oldugu ve bu yetersizligin kompanzasyonu i¢in posterior
diglerin eriipsiyona ugradigini bildirmislerdir. Mandibulada ise tiim yaglarda
CTDDY hastalarinda g¢ene ucunun retriize oldugu, gonyal ve mandibular plan

acisinin arttig1 belirtilmistir (Trotman ve Ross, 1993).

CTDDY bulunan bireylerde dental ark formunun arastirildigi bir calismada, 22
CTDDY hastas1 normal bireylerle karsilastirilmis ve 9 yasindan itibaren CTDDY
olgularinda maksiller derinligin anlamli OSlgiide azalmis oldugu ve tim yas
gruplarinda maksiller ark genisliklerinin kontrol grubuna gore anlamli dlgiide daha
az oldugu bulunmustur. Mandibular ark o6l¢iimlerinin iki grupta da benzer
bulunmasina ragmen 12 yasindan itibaren CTDDY grubunda intermolar genisligin

azaldig1 belirtilmistir (Heidbuchel ve Kuijpers-Jagtman, 1997).

CTDDY bulunan bireylerde iskeletsel problemlerin yani sira konjenital lateral dis

eksikligi, ektopik disler, siiperniimere disler, mikrodonti, siirme zamanlarinin
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gecikmesi, malformasyon ve transpozisyonlar gibi dissel problemler de
goriilmektedir. Qureshi, yapmis oldugu ¢alismada, 29 adet CTDDY bulunan hastay1
incelemis ve %96’sinda en az bir digsel anomali bulundugunu tespit etmistir

(Qureshi ve ark., 2012).

Tortora ve ark.’nin yapmis oldugu calismada, CTDDY bulunan bireylerin %45’inde
lateral dis eksikligi, %25’inde maksiller ikinci premolar dis eksikligi, %23,3’linde
mandibular ikinci premolar dis eksikligi, %1,7’sinde siipernumere santral dis,
%06,7’sinde siipernumere lateral dis ve %30’unda santral digin kron malformasyonlar1

bulundugu bildirilmistir (Tortora ve ark., 2008).

CTDDY bulunan bireylerde yumusak doku deformiteleri ise; protriize premaksilla,
orbicularis oris kasimin devamlili§i olmamasi nedeniyle olusan yatay yonde uzamis
lateral dudak kisimlari, kisa kolumella, diiz burun ve anormal konumlu alar

kikirdaklar ile karakterizedir (Bennun ve ark., 2015)

Duffy ve ark.’nin 3B goriintiileri inceledikleri ¢alismalarinda, CTDDY olgularinda
interkantal mesafenin arttig1, iist dudak vermilyon kalinliginin azaldigi ve lateral
dudak uzunlugunun anlamli derecede arttigi belirtilmistir. Yine ayni calismada
normal bireylerle CTDDY bulunan bireylerin 3B goriintiileri iizerinde ¢akistirmalar
yapilarak, CTDDY olgularinda burun bélgelerinin tamaminin daha genis ve daha
belirgin oldugu ve iist dudak belirginliginin maksiller hipoplaziye ragmen kontrol

grubundan ¢ok farkli olmadig bildirilmistir (Duffy ve ark., 2000).

Farkas ve Lindsay yapmis olduklari c¢alismalarinda, CTDDY bulunan bireylerin
cerrahi operasyon dncesi burun genisliginin kontrol grubuna gore anlamli derecede
fazla oldugunu, cerrahi iglemlerle bu farkin azaldig1 ama tamamen normal boyutlara

gelemedigini belirtmislerdir (Farkas ve Lindsay, 1971).

2.1.8. DDY Tedavisi

DDY’li bireylerde, disiplinler arasi is birligi gerektiren uzun ve kapsamli bir tedavi
stirecine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tedavi siirecinde plastik cerrah, maksillofasiyal
cerrah, ortodontist, pedodontist, prostodontist, odyolog, konusma terapisti, pediatrist

ve psikolog bulunmaktadir. Genel olarak DDY’li bireylerin tedavi prosediirii, infant
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ortopedisi, postoperatif ortopedik ve ortodontik tedavi ve protetik tedavi olmak {izere

iic asamadan olugmaktadir (Cildir ve ark., 2010).

Infant ortopedisinde asil ama¢ bebegin beslenmesini saglamaktir (Erk ve Ozgiir,
1999). Bu sebeple dogumu izleyen ilk giinlerde ilk plagin yapilmasi 6nem
tagimaktadir. Bebegin beslenmesini saglarken maksiller ark formunun diizeltilmesi
ve cerrahiye hazirlanmasi saglanir. Maksiller ark formunun diizenlenmesi ve
yumusak dokularin birbirine yaklastirilmasi sayesinde, dudak cerrahisi sonras1 doku
gerilimi en aza indirgenir. Doku geriliminin siddetli olmasi, maksiller gelisimin
olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadir (Osuji, 1995). Uygulanan bu plaklar
biiyime gelisimle beraber belirli araliklarla kontrol edilmeli ve gerekiyorsa tizerinde
degisiklikler yapilmalidir. Plaklar sayesinde yutkunma paterni normal hale getirilir,
dilin yarik alana girmesi engellenir, alar taban konumu iyilestirilir, cerrahi islem
kolaylastirilir, yarik genisligi azaltilir, beslenme kolaylasir, nazal septum diizeltilir,
burun solunumuna gegis saglanir, orta kulak enfeksiyonlari engellenir ve ailelere
olumlu psikolojik destek saglanmis olur (Ball ve ark., 1995; Mishima ve ark., 1996;
Bacher ve ark., 1998; Kuijpers-Jagtman ve Prahl-Andersen, 2006). Infant ortopedisi
ile birlikte bebek 3 aylikken dudak, 15 aylikken yumusak damak operasyonlari
yapilmaktadir (Aran ve Enacar, 1979).

Postoperatif ortodontik ve ortopedik tedavilerde maksillanin 3B yetersizligine bagh
olusan ¢apraz kapamis, maksiller darlik, maksiller retrognati ve dentoalveoler
sorunlarin diizeltimi yapilmaktadir (Erk ve Ozgiir, 1999). Transversal yondeki
maksiller yetersizlikler yavas ve hizli iist ¢cene genisletmesi ile, sagittal yondeki
maksiller yetersizlikler ise yiiz maskesi ile tedavi edilebilmektedir. Biiyiime gelisimi
tamamlanmis vakalarda ise ortognatik cerrahi yaklasimlari ile transversal ve sagittal
problemler ¢oziilebilmektedir (DeLuke ve ark.,, 1997). Bunlarin disindaki
dentoalveoler problemler, sabit ortodontik tedavi uygulamalar: ile diizeltilebilmekte

ve hasta protetik tedaviye hazirlanabilmektedir.

DDY’li hastalar, uzun siiren cerrahi ve ortodontik tedavilerin sonunda dis
eksiklerinin ve malformasyonlarnin giderilmesi amaciyla hareketli ve sabit
protezlere, koprii ve kron uygulamalarma ve implant uygulamalarina ihtiyag

duyalarlar (Reisberg, 2000). Sabit protezler hareketli protezlere gore daha estetik ve
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konforlu olmasma ragmen eksik dis sayisinin fazla oldugu durumlarda hareketli
protezler yapilmaktadir. Implant uygulamalar1 icin dissiz bolgede yeterli kemik
seviyesine ihtiya¢ vardir. Kemik seviyesi yetersizse bu bolgeye greft uygulamalari
yapilabilmektedir (Ramstad, 2001). Cocuk hastalarda biiylime gelisim tamamlanana
kadar hareketli protezler yapilmakta (Tejani ve ark., 2005), biiylime gelisim

tamamlandiktan sonra sabit protezlere gecis yapilmaktadir.

2.2. Ortodontide Estetik Kavraom ve Yiiz Yumusak Dokularmmin
Degerlendirilmesi

Yunanca ‘aisthesis’ veya ‘aisthanesthai’ kelimelerinden gelen estetik kelimesi, duyu,
duyum, algilamak anlamlarini tasir. Estetigin asil konusunu olusturan giizellik
tabirinin tam ve kesin bir tanimini1 yapmak miimkiin degildir (Naini, 2011). Tarihten
giinimiize kadar birgok degisime ugrayan estetik anlayisi, hem objektif hem de
subjektif 0geler icermektedir. Yiiz giizelligini objektif olarak tanimlamak zordur, bu
nedenle bir yliziin estetik olarak degerlendirilmesinde cok sayida parametre
belirlenmis ve normal degerlerle karsilastirmalar yapilmistir (Reyneke ve Ferretti,

2012).

Yiiz, kemik ve dislerin destekledigi ¢esitli yumusak doku birimlerinden olusan
karmagik ve dinamik bir yapidadir. Estetik bir yiizde tiim bu yumusak doku
birimlerinin arasinda optimal bir iliski bulunmaktadir (Reyneke ve Ferretti, 2012).
Ortodontik tedaviler, yiiz estetiginin gelistirilmesi sirasinda olduk¢a 6nemli bir role
sahiptir (Peck ve Peck, 1970). Hastalar ortodontik tedavileri genellikle fonksiyonel
ve estetik problemlerin ¢oziimii i¢in istemektedir. Ortodontik tedavi hedefleri; disler,
eklemler ve kaslar arasinda fonksiyonel bir okliizyon ile birlikte dis ve yiiz
estetiginin gelistirilmesini igerir. Malokliizyonlarin ve dentofasiyal problemlerin
ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi ile diizeltilebilmesi i¢in dogru teshis
onemlidir. Teshis sirasinda dentisyon degerlendirilmekte, yumusak doku analizleri
ve sert doku analizleri yapilmaktadir. Biitiinciil bir tedavi yaklasimi igin ilk olarak
yumusak dokuda olusturulacak estetik hedefler belirlenmelidir (Reyneke ve Ferretti,
2012). Yumusak doku degerlendirmeleri i¢in ise en glincel yaklasimlar, 3B

goriintliileme teknikleridir.
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2.3. 3B Yiizey Goriintiileme Yontemleri

Ortodontik tedavi planlamas1 ve degerlendirilmesinde en sik kullanilan goriintiileme
teknikleri lateral sefalometrik radyografiler ve yiiz fotograflardir. Yiiz profil ve
cephe fotograflari iizerinde yapilan dogrusal Olgiimler, ac¢1 Ol¢iimleri ve oransal
Ol¢iimler yiiz estetiginin belirlenmesi i¢in kullanilir (Edler ve ark., 2010). Ancak 2B
goriintiller 3B yapilardaki derinlik ve sekil Ozelliklerini gostermede yetersiz
kalmaktadir (Da Silveira ve ark., 2003). Bunun yaninda, 2B goriintiilerin
karsilastirilmast sirasinda, kamera ve obje arasindaki uzaklik, kamera agis1 ve bas
pozisyonu gibi degiskenler nedeniyle uyumsuzluklar olusabilmektedir (Lane ve

Harrell, 2008).

2B goriintiilerin analizler i¢in yetersiz kalmas1 sebebiyle 3B goriintiileme teknikleri
popiileritesini arttirmistir. 3B goriintiileme teknikleri, yliksek dogruluk oranmi ve
hassas 0l¢lim yapma 6zelliklerinin yani sira goriintiiyii her agidan inceleyebilme ve
3B video analizi yapabilme olanagi sunmaktadir (Giovanoli ve ark., 2003). 3B
fotograf analizleri ile tedavi Oncesi ve sonrasi degisikliklerin incelenmesi (Van Loon
ve ark., 2010), popiilasyon varyasyonlarinin arastirilmasi (Kau ve ark., 2010) ve

biliylime ve gelisimin degerlendirilmesi (Kau ve Richmond, 2008) miimkiindjir.

3B yiizey tarama teknikleri arasinda 3B sefalometrik radyografi, lazer tarama,
yapisal 151k teknigi, konvansiyonel bilgisayarli tomografi, konik 15l bilgisayarl
tomografi, stereofotogrametri, 3B ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme

bulunmaktadir.

2.3.1. 3B Sefalometrik Radyografi

3B sefalometrik radyografi yontemi 1931 yilinda Broadbent tarafindan tanimlanan
basit ve kullanim alan1 genis olan sefalometrik radyografigi teknigine dayanmaktadir
(Broadbent, 1931). Bu teknik i¢in rutin sefalometrik radyografiler ve bilgisayara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Posteroanterior ve lateral sefalometrik radyografilerin
sayisallastirilmasiyla elde edilen veriler, 6nceden tanimlanmig sefalometrik normlar
kullanilarak birlestirilir. Veriler 6zel bir bilgisayar yazilimi yardimi ile islenir

(Papadopoulos ve ark., 2002).

Sefalometrik yer isaretlerinin konulmasinda hata paymin fazla olmasi ve

uygulayicinin deneyimli olmasi gerekliligi bu sistemin en 6nemli 2 dezavantajidir
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(Grayson ve ark., 1988). 3B sefalometrik radyografi basit bir goriintiileme teknigi
olmasina ragmen, ortodontik tedavi ve kraniyofasiyal degerlendirme i¢in giivenilir
bir yontem olarak kendi basina kullanilamaz. Kraniyofasiyal kompleksin incelenmesi
ve ortognatik cerrahi prosediirlerin planlanmasi i¢in tamamlayici bi yontem olarak
kullanilabilir (Bettega ve ark., 2000; Papadopoulos ve ark., 2002). 3B sefalometrik
radyografi yontemi giincel bir goriintiileme teknigi degildir ancak 3B goriintiileme

tekniklerinin temelini olugturmaktadir.

2.3.2. Lazer Taramasi

Baglangigta antropolojik parametrelerin  degerlendirilmesi i¢in antropologlar
tarafindan kullanilan bu yontem daha sonra bas morfolojisini incelemek amaciyla
ortodontistler, ¢ene yliz cerrahlar1 ve plastik cerrahlar tarafindan kullanilmistir
(Ferrario ve ark., 1995). Lazer taramas1 temel olarak optik ilkelere dayanir (Ullah,
2014). Bu yontem diisiik gii¢ seviyesine sahip, tehlikesiz bir lazer yiizey tarayicisinin
nesnenin uzaklik ve morfolojisini, bilgisayar programi kullanarak hesapladigi bir
yontemdir (Papadopoulos ve ark., 2002; Ullah, 2014). Lazer yiizey tarayicilar,
olusturduklart veriler sayesinde biiylime gelisimin, yumusak doku o6zelliklerinin ve
tedavi etkinliginin 3B olarak analiz edilmesini saglar, ayn1 zamanda lazer tarayicidan
elde edilmis veriler stereolitografik model yapimi i¢in kullanilabilir (Kusnoto ve

Evans, 2002).

Lazer ile yiizlin taranma siiresi 20 saniyeye kadar siirebilmektedir (Lane ve Harrell,
2008). Bu siirenin uzun olmas1 sebebiyle ¢ekim sirasinda objenin hareket etmesi ya
da herhangi bir yiliz ifadesi olusturmasi, olusturulan goriintiiniin dogrulugunu
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Kovacs ve ark., 2006). Yapilan bir ¢alisma, ii¢
yasin altindaki bireylerde lazer taramasinin, hareket artefaktlari olusmasi sebebiyle

ancak %6’ sinin basarilt oldugunu gostermistir (Schwenzer-Zimmerer ve ark., 2008).

2.3.3. Yapisal Isik Teknigi

Yapisal 151k tekniginde bir projeksiyon cihaziyla, goriintiisii alinacak nesnenin
iizerine daire, kare ya da serit seklinde organize beyaz 151k desenleri yansitilir ve
projeksiyon cihaziyla kalibre edilmis bir kamera ile eszamanli olarak nesnenin
fotografi c¢ekilir. Nesne iizerine yansitilan desende, bozulmalar ve kirilmalar

meydana gelmektedir. Bu bozulmalar1 kaydeden fotograf, 3B goriintiiyii olusturmak
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icin bir yazilim tarafindan islenir. Renk dokusu, nokta bulutunun aralik bilgisi ile
kaydedilir. Bu yontem kiiciik bir nesnenin taranmasi sirasinda yeterlidir fakat insan
yiiziiniin 2 kulakla birlikte tamamen taramasi gerekmektedir. Insan yiiziiniin 3B
taranmasi sirasinda, yansitilan desenin dogasindan Otlirli desenlerin birbirine
girmemesi icin sirayla 2 goriintii alinmas1 gerekmektedir. Verinin alinma siiresi uzun
oldugu i¢in, yliz goriintiisli alinirken hareket artefaktlar1 olusabilir (Lane ve Harrell,

2008).

2.3.4. Konvansiyonel Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, bir cismin goriintiisiiniin, yelpaze seklindeki X 15111 demetleri
ile kesitler seklinde olusturulmasi temeline dayanan radyolojik bir tani aracidir.
Golfrey Hounsfield tarafindan 1973 yilinda gelistirilmistir (Hounsfield, 1973). ilk
iretiminden sonra, aygit parcalarmin organizasyonu ve isik kaynaginin hareketi

degistirilerek 5 jenerasyonu tretilmistir (Kau ve ark., 2007).

Bilgisayarli tomografi tekniginde 2B ya da 3B goriintiiler elde edilebilir ve 3B
goriintliler her yonde hareket ettirilip incelenebilirler. Olusturulan 3B goriintiiler
biiytitiiliip incelenebilmekte, anatomik noktalar daha net tespit edilip, 6lgiimler daha
dikkatli yapilabilmektedir (Farman ve Scarfe, 2009). Bilgisayarli tomografi
goriintiileri, diger 2B goriintiilere gore daha iyi goriintii kalitesine sahiptir (Ballrick
ve ark.,, 2008) ve 2B goriintiilerde olusan magnifikasyon, siiperpozisyon ve

distorsiyon gibi hatalar olusmamaktadir (Scarfe ve ark., 2010).

Bilgisayarli tomografi goriintiileri ile 0Ozellikle sendromlu hastalarda problemli
bolgenin morfolojisi ayrintili sekilde incelenebilir ve rekonstriiksiyonuna katkida
bulunulabilir (Posnick ve ark., 1995). Bunun yaninda, havayolu olgiimleri, kok
rezorpsiyonu degerlendirmesi, dislerin alveol kemigi boyutlarinin degerlendirilmesi,
gomiilii dislerin pozisyonlarinin belirlenmesi ve maksiller siniis degerlendirmesi i¢in

de bilgisayarli tomografilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu teknigin avantajlarinin yani sira g¢esitli limitasyonlart da mevcuttur. Hastay1
yiiksek oranda radyasyona maruz birakmasi, yiiksek maliyetli olmasi, cihazin
kapladig1 genis alan ve agiz i¢indeki metal restorasyonlarin goriintiiyii bozmasi bu
limitasyonlar arasinda sayilabilir (Swennen ve Schutyser, 2006). Yine bilgisayarl

tomografi taramasi sirasinda hastanin yatar pozisyonda olmasi sebebiyle yumusak
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doku distorsiyonlar1 da goriilebilir ve ¢ekim esnasinda harekete bagli olarak goriintii

artefaktlari olusabilir (Scarfe ve ark., 2010).

2.3.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, 1988 yilinda Mozzo ve ark. tarafindan,
konvansiyonel bilgisayarli tomografide goriilen yiliksek radyasyon dozu, yiiksek
maliyet ve cihazin kapladigi fazla alan gibi limitasyonlar1 ortadan kaldirmak amaci

ile gelistirilmistir (Mozzo ve ark., 1998; Farman ve Scarfe, 2009).

Bu teknikte, konvansiyonel bilgisayar tomografilerden farkli olarak, yelpaze
seklindeki x 1511 yerine konik sekilli x 1gin1 kullanilmaktadir (Farman ve Scarfe,
2009). Yapilan bir ¢aligmada, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi sirasinda alinan total
radyasyonun konvansiyonel bilgisayarlt tomografiye goére %20 daha az oldugu,
panoramik radyografilerin 2 ila 7 kati kadar oldugu ve tiim ¢ene periapikal

radyografilerle esit dozda oldugu rapor edilmistir (Ludlow ve ark., 2003).

Radyasyon dozunun diisiik olmasi, diisiik maliyetli olmasi, az alan kaplamasi ve
kemik gibi sert dokular1 net olarak goriintiileyebilmesi avantajlarma karsilik bu
teknik yumusak dokular1 goriintiilemede yeterince basarili degildir. Bu teknikte,
derinin gercek rengi ve dokusu goriintiilenemez, fotograf kalitesinde ¢oziiniirliige
ulagilabilmesi i¢in goriintiiniin diizenlenmesi gerekmektedir. Bununla birlikte bir
diger dezavantaj da ¢ekim siiresinin uzun olmasidir. Cekim siiresi yaklasik olarak 30
— 40 saniye siirer ve bu siire icerisinde nefes alma gibi istemsiz kas hareketleri
nedeniyle yumusak dokularda hatali goriintiilemeler meydana gelebilir. Konik 1ginl
bilgisayarli tomografilerin bu kisitlamalar1 nedeniyle yumusak doku goriintiilemede,

stereofotogrametri ve lazer tarama hala en temel tekniklerdir (Kau ve ark., 2005).

2.3.6. Stereofotogrametri

Glinlimiizde, 3B yumusak doku goriintiileme yontemleri arasinda en umut verici olan
stereofotogrametri teknigidir (De Menezes ve ark., 2010). Bu teknik, yiiksek
cozlntrlikli dijital kameralarin gelistirilmesiyle yiiz yumusak doku goriintiilemede
onemli yol katetmistir. Stereofotogrametri ile derinin en ince ayrintisina kadar 3B
goriintliler elde edilebilmektedir (Wong ve ark., 2008). Diger 3B goriintiileme

tekniklerindeki uzun ¢ekim siiresi nedeniyle goriilen hareket artefaktlari, bu teknikte,
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1 milisaniyeden daha kisa olan c¢ekim siiresi sayesinde olusmamaktadir (Lane ve

Harrell, 2008).

Bu teknik, 2 veya daha fazla kameranin bir obje lizerinden ayni1 anda, farkli acilarda
goriintii almasi prensibiyle ¢aligir ve 6zel bir bilgisayar yazilimi yardimi ile yumusak
doku morfolojisinin 3B goriintiisii olusturulur (De Menezes ve ark., 2010). Goriinti
kaydeden tiim kameralarin konumu ve goriis acisinin bilinmesi ve 1sinlarin kesigim
noktasinin hesaplanmasiyla, birden fazla goriintiide bulunan bir noktanin uzaydaki
konumu hesaplanabilmektedir (Riphagen ve ark., 2008). Kameralardan alinan
veriler, bir bilgisayar yazilimi ile senkronize edilir ve kompleks algoritmalar
kullanilarak 3B goriintii olusturulur. Yiizey goriintiisiinii 3B olarak dogru bir sekilde
ifade etmek i¢in, cismin goriintiisii bir dizi koordinata doniistiiriiliir. Bu koordinatlar,
3B goriintiide, hastanin yiiziinlin gériiniir geometrisini temsil eder (Lane ve Harrell,

2008).

Stereofotogrametrik goriintiilleme tekniginde aktif ve pasif olmak iizere 2 c¢esit
aydinlatma yaklasimi bulunmaktadir. Aktif stereofotogrametri, yapisal 1s1k teknigi
prensibine dayalidir. Goriintiisii alinacak nesnenin yiizeyine bir desen uygulanir ve
desende olusan deformasyon, 2 veya daha fazla kamera kullanilarak farkli
acilarindan yakalanir. Cihaz, kameralarin konumu ve mesafeleri gibi sistem
hakkindaki bilgiler ile kameralardan alinan 2B goriintiilerin korelasyonlarin
birlestirerek 3B yiizey goriintiisiinii olugturur. Nesne iizerine yansitilan desen,
goriintiilerin  eslestirilmesini  kolaylastir ve ek aydinlatma ihtiyact olmaksizin

goriintliniin olusturulabilmesini saglar (Lane ve Harrell, 2008; Tzou ve ark., 2014).

Pasif stereofotogrametri ise, nesne lizerine desen uygulanmadan 2 veya daha fazla
kamera tarafindan alinan goriintiilere dayanarak 3B goriintiileri olusturur. Nesne
iizerine desen uygulanmadigi i¢in goriintiilerin eslestirilmesi daha zor ve belirsizdir.
Eslestirmeler i¢in cilt iizerindeki gozenekler, ciller, yara izleri ve kirisiklik gibi dogal
desenlerin ayrintili olarak goriintiilenmesi gerekmektedir. Bu sebeple goriintiilemeler
icin yiiksek ¢oziiniirliiklii kameralar kullanilir. Pasif stereofotogrametri yonteminde
aydinlatma kosullar1 da dikkatli bir sekilde ayarlanmalidir. Diigiik bir 151k yiizey

ayrintilarin1 gostermede yetersiz kalirken, ¢ok giiglii bir 151k da parlamalara neden
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olacag1 i¢in ayrintilarin kaybolmasina neden olabilir (Lane ve Harrell, 2008; Tzou ve

ark., 2014).

Stereofotogrametri, kullanim kolayligi nedeniyle kraniyofasiyal ve dentofasiyal
islemlerde 3B yiliz goriintileme sistemi olarak tercih edilir hale gelmistir
(Mutsvangwa ve ark., 2009). Bu sistem sayesinde hasta, radyasyona maruz kalmadan
3B yiiz goriintiileri elde edilir ve bu goriintiiler analizler, takip ve arsivleme igin

kullanilabilir (Aldridge ve ark., 2005; Heike ve ark., 2010).

Sterofotogrametri yontemi ile yiiz yumusak dokularmin incelenmesi giincel
literatiirde yer bulmaktadir. Plooij ve ark., fasiyal deformitesi bulunmayan 20 bireyin
stereofotogrametrik yiiz goriintiilerini inceledikleri ¢aligsmalarinda, bu yontem ile yer
isaretlerinin belirlenmesinin daha hassas ve giivenilir oldugunu ve yumusak doku
analizleri i¢in sert doku verilerine gerek duyulmadigini bildirmislerdir (Plooij ve
ark., 2009). De Menezes ve ark.’nin 2010 yilinda 10 erigkin birey iizerinde yapmis
olduklar1 caligmada stereofotogrametri metodu ile, farkli giinlerde yapilan
kalibrasyonlar arasinda, farkli gozlemcilerin Ol¢iimleri arasinda ve fotograf
cekimlerinde ard arda alimman 2 poz arasinda tekrarlanabilir olglimler yapildig:
bulunmustur (De Menezes ve ark., 2010). Wong ve ark.’nin 20 erigkin bireyin yiiz
yumusak dokular1 iizerinde yapmis olduklari g¢aligmalarinda 18 farkli Slglimiin
stereofotogrametrik Olctimler ile direkt yiiz Ol¢limleri arasinda korelasyonlarini
incelemislerdir. 17 6l¢limiin hassasiyetinin 1 mm’den az ve giivenilirliginin yiiksek
oldugunu ve bu 17 Ol¢iimiin 11’inin yiiksek derecede korelasyon gosterdigini
bildirmislerdir (Wong ve ark., 2008). Ayoub ve ark.’nin 21 DDY"li bebek iizerinde
yapmis olduklart c¢alismalarinda, stereofotogrametrinin yiiz ~deformitesinin
kaydedilmesinde giivenilir oldugu ve ameliyat sonrasi degisikliklerin dl¢iilmesinde

kullanilabilir oldugu sonucuna ulagilmistir (Ayoub ve ark., 2003).

2.3.7. 3B Ultrasonografi

3B ultrasonografinin temel goriintiileme alani cenin, batin gibi alanlar olsa da bas ve
boyun icin de kullanilabilmektedir. Ultrasonografi cihazinin probu taranacak alana
temas ettirilir ve yiiksek frekansh dalgalar gonderilir. Arka arkaya gonderilen bu
dalgalarin geri yansimasiyla alanin kesiti taranir ve 3B hologram elde edilmis olur.

Kisa siire igerisinde yapilan bu tarama, maksillofasiyal cerrahide bas ve boyun organ
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ve yumusak dokularmin goriintiilenmesinde kullanilir (Sader ve ark., 1997). Bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda, yumusak dokuyu yiizeysel olarak gostermesi ve
giivenilir bir 3B goriintii elde edilebilmesi i¢in uygulayicinin tecriibeli olmasi

gerekliligi sayilabilir.

2.3.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, viicut yapilarinin 2B goriintiilemesi i¢in bir teknik
olsa da, goriintii isleme sistemindeki gelismelerle birlikte, en degerli 3B goriintiileme
tekniklerinden biri haline gelmistir (Papadopoulos ve ark., 2002). Bu teknik,
ortodonti ve maksillofasiyal cerrahi alanlarinda o6zellikle temporomandibular
eklemin yumusak dokularinin ayrintili incelenmesinde ve maksiller siniisiin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Gray ve ark., 2000). Manyetik rezonans
goriintiileme teknigi, maliyetinin yiliksek olmast ve dogal fotografik yiiz
goriintiisiiniin elde edilememesi sebebiyle rutinde 3B yiiz goriintiileme teknigi olarak

kullanilmamaktadir (Papadopoulos ve ark., 2002; Hajeer ve ark., 2004).

2.4. 3B Yiizey Goriintiileme Yontemlerinde Kullamlan Ol¢iim Teknikleri

3B yiiz yumusak doku goriintiilerini dogru bir sekilde 6lgmek igin bir ¢ok cihaz ve
analiz gelistirilmistir. Bu analizlerden bazilari, yiiz {izerinde belli noktalar
olusturulduktan sonra bu noktalar arasinda yapilan mesafe, ylizey alani ve hacim
Olgtimlerine dayanmaktadir. Bunun diginda, ortodontik tedavi ya da biiylime gelisim
slireci sonrasi olugsan degisimlerin, ortalama yiiz modelleri kullanilarak incelendigi

metotlar da mevcuttur (Souccar ve Kau, 2012).

2.4.1. Nokta Temelli Analizler

Yiiz boyutlari, gelencksel yontem olarak, kemik ve yumusak dokular {izerine
konulan isaret noktalar1 arasinda yapilan dogrudan dl¢iimlere dayanan antropometri
yontemi ile klinik olarak incelenmistir (Farkas ve Munro, 1987). 3B yiiz
goriintiilemede ise bu isaret noktalar1 koordinatlar ile tanimlanmaktadir. Bu yontemin

zorlugu, isaret noktalarin1 dogru sekilde belirleyebilmektir (Souccar ve Kau, 2012).

Aldridge ve ark., yapmis oldugu calismada, stereofotogrametri yontemi ile isaret
noktalarinin yerlestirilmesinde hata oraninin submilimetrik seviyede oldugunu ve
tekrarlanabilirligin %95°1 astigin1 bildirmislerdir (Aldridge ve ark., 2005). Weinber

ve ark., model manken baslar1 {lizerinde yapilan direkt 6lgiimler ile, 2 farkli 151k
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sistemi ile ¢ekilen 3B yiiz goriintiileri lizerinde yaptiklar1 dl¢timleri karsilagtirmiglar
ve submilimetrik seviyede dogruluk oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte,
dogrulugun arttirilmasi i¢in 3B goriintliniin alinmasindan 6nce cilt lizerine dogrudan
isaretleme yapilmasinin daha dogru sonuglar verecegini belirtmislerdir (Weinberg ve
ark., 2006). Ancak lazer cihazlariyla yapilan taramalarda bu isaretlemelerin
yapilmasi miimkiin degildir, ¢iinkii cilt lizerine konulan noktalar karanlik bosluklar
seklinde goriinmektedir (Weinberg ve ark., 2004). Yine, Heike ve ark. ve Plooij ve
ark. yapmis olduklar1 ¢aligmalarda 3B goriintiileme sistemlerinde yer igaretlerinin
kullaniminin giivenilir ve dogru oldugunu belirtmislerdir (Heike ve ark., 2009; Plooij

ve ark., 2009).

2.4.2. Geometrik Morfometri

Geometrik nesnelerin sekillerinin ve sekil degisikliklerinin metrik ve istatistiksel
ozelliklerini inceleyen matematik dalina morfometri denilmektedir. Mesafe, agi,
ylizey alan1 ve hacim ile ilgili bilgiler bu yontemle analiz edilmektedir. Morfometri
yontemi ile bir cismin boyutundaki genel degisikligi degerlendirmek miimkiinken bu
cismin uzaydaki konumunu belirlemek miimkiin olmamaktadir (Souccar ve Kau,
2012). Yeni ilerlemeler sayesinde morfometri yontemi ile anatomik noktalarin
Kartezyen koordinatlar1 belirlenebilir hale gelmistir. Koordinat tabanli yaklagimlarin
geometrik morfometri olarak adlandirilmasinin nedeni, toplanan verilerin geometrik
bilgilerinin analizleri ve gorsellestirmeleri yapilarak eksiksiz olarak tutulmasidir
(Slice, 2007). Geometrik morfometri terimi ilk olarak Corti tarafindan 1993 yilinda
kullanilmistir (Corti, 1993).

Geometrik morfometri  yonteminde, koordinatlar referans eksenlere gore
kaydedilmektedir. ~ Standart bir okuma saglanabilmesi ve konumlarin
degerlendirilebilmesi i¢in tim yiliz gorlintiileri aynm1 referans eksenler iizerinde
kaydedilmelidir. Bu koordinatlar1 analiz etmenin en popiiler yollarindan biri
Procrustes analizidir. Procrustes analizi ile birden fazla yiliz goriintiisii, ortalama
olarak olusturulmus bir yiiz ile karsilastirilabilir. Ancak her insan yiiziiniin
boyutlarinin farkli olmasi sebebiyle dogrudan bir karsilastirma yapmak miimkiin
degildir. Bu yiizden 3B yiiz goriintileri ortalama yiliz gorintiileriyle
karsilastirilmadan Once rotasyona ve translasyona tabi tutulmali ve matematiksel

islemlerle dlgeklendirilmelidir (Slice, 2007; Souccar ve Kau, 2012).
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2.4.3. Temel Bilesenler Analizi

Temel bilesenler analizi, isaret noktalarini konumlandirmada kullanilan istatistiksel
bir yéntemdir (Souccar ve Kau, 2012). Istatistiksel analizi yapilan veriler ¢ok sayida
degiskene sahip oldugunda islem yapmak zordur. Bu durumda fazla sayidaki
degiskenlerin az sayidaki degiskenlerle temsil edildigi bir yontem olan temel
bilesenler analizi uygulanir. Degiskenler en fazla degiskenlik gosterenden en az
degiskenlik gosterene gore siralanir ve kullanim amacina gore istenilen sayida
degisken secilir. En fazla varyasyon gosteren degiskenler temsil degiskenler olarak
secilmektedir. Bir veri incelenirken, temel bilesenler analizi sayesinde gerekli
bilgilerin ortaya cikartilmasi kolaylasir. Degiskenlerin azaltilmasiyla bazi veriler
kaybolsa da bu analizin amaci, kaybolan verilerin en az bilgi iceren degiskenler
olmasin1 saglamaktir. Bu analizde en yliksek degisime sahip veriler “birincil temel

bilesen” olarak adlandirilir. (Slice, 2007; Souccar ve Kau, 2012).

2.4.4. Fasiyal Ortalamalar

Ortodontide ortalamalar, kraniyofasiyal anomalileri tespit etmek (Jacobson, 1979) ve
bliylime tahmini yapabilmek i¢in (Holdaway, 1983) kullanilmaktadir. 3B yiizey
goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle gerekli Ol¢timlerin  yapilabilmesi ve
degerlendirilebilmesi i¢in de fasiyal ortalamalar kullanilmaya baslanmistir (Kau ve

ark., 2007).

Nokta temelli analizlerin en biiyilk limitasyonu, az sayida yer isaretinin
degerlendirilmesi ve analiz edilmesidir. Bu analizler sirasinda yiiz, belli sayida isaret
noktasia indirgenir ve bu sebeple yiiz topografyasi tam olarak degerlendirilemez.
Fasiyal ortalamalarin kullanilmaya baglanmasiyla bu limitasyonlarin oniine
gecilmistir (Souccar ve Kau, 2012). Bu yontemin kullanilmasiyla fasiyal yapiy1
olusturan tiim noktasal veriler beraber incelenebilmekte ve flizerinde Olgiimler

yapilabilmektedir (Kau ve Richmond, 2011).

Fasiyal ortalama yonteminde her bir yliz taramasi ayni referans cercevesine
yerlestirilir. Goriintiiler rotasyona ve translasyona tabi tutulur ve aralarindaki boyut
farklar giderilir. Bu islemden sonra ikinci adim goriintiilerin st iiste konulmasi yani
ortlistliriilmesidir (Souccar ve Kau, 2012). Goriintiiler cesitli yontemlerle ytlizeydeki

deviasyon miktar1 minimal olacak sekilde oOrtiistiiriiliir (Zhurov ve ark., 2010).
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Ortiistiiriilen yiiz taramalarindaki es noktalarin ortalamasi alinarak ortalama yiiz

modeli olusturulur (Kau ve ark., 2006).

3B ortalama yiliz goriintiilleri ile cinsiyet analizleri (Moss ve ark., 1995),
kraniyofasiyal anomalilerin degerlendirilmesi (Kau ve ark., 2006), fasiyal
biliylimenin degerlendirilmesi (Kau ve Richmond, 2008), etnik farkliliklarin tespiti
(Seager ve ark., 2009; Kau ve ark., 2010), ortodontik tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi (Moss ve ark., 2003) ve ortognatik cerrahi sonuglarinin

degerlendirilmesi (McCance ve ark., 1997) miimkiindiir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu calismaya baslamadan 6nce, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan Etik Kurul Onay Belgesi alinmistir (Ek 1). Tek merkezli ve retrospektif
olarak planlamis oldugumuz calismamizda, Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'nda Dog¢. Dr. Elgin ESENLIK
danismanliginda planlanmis ve tedavisi yiiriitiilen hastalardan, tedavi dncesi 3B yiiz
goriintlileri olan hastalar degerlendirilmistir. Calismamiza TTDDY hastalari,
CTDDY hastalari, iskeletsel Sinif I malokliizyonu bulunan hastalar ve iskeletsel
Siif III maloklizyonu bulunan hastalar olmak iizere toplam 158 hasta dahil
edilmigtir. Caligmaya dahil olan tiim hastalardan bilgilendirilmis goniilli onam

formu alinmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalar su kriterler esas alinarak belirlenmistir:

e DDY disinda konjenital bir anomali bulunmamasi,

e Herhangi bir sistemik ya da metabolik hastalik bulunmamasi,

e Kayitlar1 alinan bireylerin ad, soyad ve dogum tarihi bilgilerinin tam olmasi
ve baslangic lateral  sefalometrik  radyografileri ile  baslangic
stereofotogrametrik 3B yiiz goriintiilerinin tarihleriyle beraber eksiksiz olarak
bulunmasi,

e Lateral sefalometrik radyografiler ile 3B yiiz goriinti kayitlarinin alinma
zamanlar1 arasinda 6 aydan fazla fark olmamasi,

e Iskeletsel Smif I malokliizyon grubunda, ANB acisinin 0 - 4 derece arasinda
olmas1 ve Wits degerinin pozitif olmasi,

e Iskeletsel Sinif III malokliizyon grubunda, ANB agismin ve Wits degerinin
0’dan kiiciik olmasi,

e Hastanin maksilla veya mandibulaya yonelik ortopedik tedavi gérmemis
olmasi,

e Hastaya cerrahi destekli hizli ¢ene genisletmesi ya da ortognatik cerrahi

uygulanmamis olmasidir.
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Kayitlar1 bulunan toplam 125 DDY’li hastadan 10 hasta izole damak yarig
bulundugu i¢in ve 2 hasta 3B yiiz fotograf kayitlar1 bulunmadig1 i¢in ¢aligmaya dahil
edilmemigtir. Kalan 113 hastadan 62 hasta ise 3B yiiz fotograflar1 alinmadan 6nce
maksiller ortopedik tedavi gérmiis ve/veya ortognatik cerrahi operasyonu gecirmis

oldugu i¢in calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda baslica 4 ana grup olusturulmustur. Birinci grupta iskeletsel Sinif I
malokliizyonu bulunan 53 hasta, ikinci grupta iskeletsel Sinif III malokliizyonu
bulunan 54 hasta, iiciincii grupta TTDDY bulunan 29 hasta ve dordiincii grupta
CTDDY bulunan 22 hasta bulunmaktadir.

Calismamizda ikincil olarak, tedavi planlamalarinda ortognatik cerrahi iglemler
bulunan fakat heniiz herhangi bir cerrahi miidehalede bulunulmamis, siddetli
iskeletsel uyusmazlik gosteren DDY’li ve iskeletsel Sinif III malokliizyonu bulunan
hastalar yliz yumusak doku ozellikleri bakimindan karsilastirilmistir. 10 DDY’li
hasta ve 10 iskeletsel Siuf III malokliizyonu bulunan hasta, 2 alt grup olarak

belirlenmistir.

Bireylerin cinsiyet ve yasa gore gruplara dagilimi rastgele yapilmistir. Tiim gruplarin

ortalama kronolojik yaslar1 ve cinsiyet dagilimlari su sekildedir:

1. Iskeletsel Sinif I grup, ortalama yaslar1 15,66 + 4,01 yil olan 28 kadin ve 25
erkek, toplam 53 bireyden olusmaktadir.

2. Iskeletsel Sinif III grup, ortalama yaslar1 15,09 + 4,18 yil olan 29 kadin ve 25
erkek, toplam 54 bireyden olusmaktadir.

3. TTDDY grup, ortalama yaslar1 15,45 £ 5,15 yil olan 13 kadin ve 16 erkek,
toplam 29 bireyden olugsmaktadir.

4. CTDDY grup, ortalama yaslar1 16,18 + 5,89 yil olan 7 kadin ve 15 erkek,
toplam 22 bireyden olugsmaktadir.

Olusturulan ortognatik cerrahi alt gruplarinin ortalama kronolojik yaslar1 ve cinsiyet

dagilimlar su sekildedir:
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1. Iskeletsel Sinif III ortognatik cerrahi alt grubu, ortalama yaslar1 20,24 + 4,54
yil olan 4 kadin ve 6 erkek, toplam 10 bireyden olugsmaktadir.

2. DDY ortognatik cerrahi alt grubu, ortalama yaslar1 21,92 + 4,53 yil olan 2
kadin ve 8 erkek, toplam 10 bireyden olusmaktadir.

Calismamizda, belirlenen ana ve alt gruplar iizerinde yapilan karsilagtirmalar su

sekildedir:

1. 4 ana grubun yumusak doku 6zellikleri, 3B yiiz goriintiileri iizerinde yapilan
analizler ile karsilastirilmistir.

2. 4 ana grubun sert ve yumusak doku oOzellikleri, lateral sefalometrik
radyografiler lizerinde yapilan analizler ile karsilastirilmistir.

3. DDY ve iskeletsel Sinif III ortognatik cerrahi alt gruplarinin yumusak doku
ozellikleri, 3B yiiz gorintileri {izerinde yapilan analizler ile
karsilastirilmistir.

4. TTDDY grubunun 3B yiiz gorlintiileri, yarikli ve yariksiz bolgeler iizerinde,
simetri incelemesi i¢in karsilastirilmistir.

5. Lateral sefalometrik radyografi ve UBYDA da ayni noktalar {izerinde yapilan

es Ol¢iimler birbirleriyle karsilastirilmistir.

3.2. 3B Yumusak Doku Analizi

Bu calismada, yiiz yumusak dokularmmin 3B degerlendirilmesi amaci ile 3B
stereofotogrametrik yiiz fotograflari incelenmistir. Caligmamiza dahil olan hastalara
ait 3B stereofotogrametrik yiiz fotograflar1 Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda bulunan 3dMDface System
(3dMD LLC, Atlanta, GA, ABD) cihazi ile alinmstir.

3dMDface sisteminde kulaklar arast ve c¢ene alti dahil tiim yliziin goriintiisi
alinmaktadir. Sagda ve solda {iger tane olmak {izere toplam 6 adet kameras1 bulunan
bu sistemde goriintii alim siiresi 1,5 milisaniyedir. Cekim sirasinda standart ofis
aydinlatma sartlart uygulanmistir. Cekimler, klinik olarak tekrarlanabilirligi yiiksek

olan dogal bas pozisyonunda yapilmaktadir (Chiu ve Clark, 1991).
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Elde edilen goriintiller 3dMD Vultus® (3dMD Vultus® software Version 2.3.0.2,
3dMD, Atlanta, GA, ABD) yazilimi ile analiz edilmistir. 3dMD Vultus® yazilimina
aktarilan tiim 3B yliz goriintiileri rotasyon ve translasyona tabi tutularak standart bir
sekilde yeniden oryante edilmistir. Goriintiiler iizerinde analizlere dahil olmayacak
tiim bollimler, biitiin bireylerde benzer olacak sekilde kesilmistir. Tiim dogrusal,
acisal, alansal ve hacimsel Olglimler 3dMD Vultus® yazilimi kullanilarak

yapilmistir.

3B yiiz goriintiilerinde sag ve sol tarafta simetrik olarak yapilan dl¢timlerde iskeletsel
Siif I, iskeletsel Sinif III ve CTDDY gruplarinda, dl¢timlerin ortalamasi alinarak tek
bir deger belirlenmistir. TTDDY grubunda ise bu degerlerden yarikli taraftaki

Olciimler kullanilmistir.

3.2.1. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan Referans Noktalari
3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan referans noktalar asagida

aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan referans noktalar
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I S e

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Sag Dis Kantal (Ekz-sa): Sag goz fissiiriiniin dis komissura noktasidir.

Sol Dis Kantal (Ekz-so0): Sol g6z fissiiriiniin dis komissura noktasidir.

Sag I¢ Kantal (End-sa): Sag goz fissiiriiniin i¢ komissura noktasidr.

Sol i¢ Kantal (End-so): Sol goz fissiirliniin i¢ komissura noktasidir.
Yumusak Doku Nazyon (N’): Frontonasal suturun iizerindeki yumusak
dokunun en konkav ve en geri noktasidir.

Burun Ust Dorsum Konveksitesi: Burun iist kemerinin en konveks
noktasidir.

Nazal Supratip: Burun ucunun iist kisminin en konveks noktasidir.
Pronazale (Prn): Profil goriiniimiinde burun ucunun en 6n noktasidir.
Kolumella (C): Burun ucunu burun tabanina baglayan dokunun en ¢ikintili
noktasidir.

Subnazale (Sn): Ust dudak ve kolumella arasindaki nazolabial
yumusak dokunun orta noktasidir.

Sag Bukkal Kontiir Noktas1 (Bc-sa): Sag profil goriiniimiinde alar kurvatiir
hizasinda yanagin en konveks noktasidir.

Sol Bukkal Kontiir Noktas1 (Be-s0): Sol profil goriiniimiinde alar kurvatiir
hizasinda yanagin en konveks noktasidir.

Sag Yanak Noktas1 (Ck-sa): Sag 3/4 fotograf lizerinde tragus ve alar
kurvatiir noktalar1 arasindaki dogru ile dis kantal ile dudak kdsesinin
arasindaki dogrunun kesisim noktasidir.

Sol Yanak Noktas1 (Ck-so): Sol 3/4 fotograf iizerinde tragus ve alar
kurvatiir noktalar1 arasindaki dogru ile dis kantal ile dudak kdsesinin
arasindaki dogrunun kesisim noktasidir.

Sag Alar Nokta (Al-sa): Sag alar kontiirlin en dis noktasidir.

Sol Alar Nokta (Al-so): Sol alar kontiiriin en dis noktasidir.

Sag Alar Kurvatiir Noktas1 (Ac-sa): Sag alar kartilaj kavsinin yanak deri
alantyla birlesme noktasidir.

Sol Alar Kurvatiir Noktas1 (Ac-so): Sol alar kartilaj kavsinin yanak deri
alantyla birlesme noktasidir.

Sag Subalar Nokta (Sbal-sa): Sag alar kartilajin iist dudakla birlesim yaptig1

en alt ve medial noktadir.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

3.2.2.

Sol Subalar Nokta (Sbal-so): Sol alar kartilajin iist dudakla birlesim yaptig1
en alt ve medial noktadir.

Subsipinal (Ss): Filtrumun orta hattindaki en geri noktadir.

Sag Dudak Kosesi (Chelion) (Ch-sa): Sag labial komissura noktasidir.

Sol Dudak Kosesi (Chelion) (Ch-so): Sol labial komissura noktasidir.

Sag Krista Filtri (Cph-sa): Sag filtrumun en yukarida, vermilyon siiri
izerinde bulunan noktasidir.

Sol Krista Filtri (Cph-so): Sol filtrumun en yukarida, vermilyon siiri
izerinde bulunan noktasidir.

Labiale Superior (Ls): Ust dudagin vermilyon hattinin orta noktasidir.
Stomiyon (Sto): Horizontal labial fissliriin orta noktasidir.

Labiale Inferior (Li): Alt dudagmn vermilyon hattinin orta noktasidir.
Sublabial (SI): Alt dudak ve ¢ene arasindaki sinir1 tanimlayan, labiomental
yumusak doku konturunun en geri noktasidir.

Yumusak Doku Pogonyon (Pg’): Alt c¢ene yumusak dokusunun orta
hattinda bulunan en 6n noktadir.

Yumusak Doku Menton (Me’): Alt cene yumusak dokusunun orta hattinda
bulunan en alt noktadir.

Sag Tragion (Tr-sa): Sag tragusun iist kenar noktasidir.

. Sol Tragion (Tr-so): Sol tragusun iist kenar noktasidir.

3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan Referans Diizlemleri

3B yumusak doku degerlendirmesi igin kullanilan referans diizlemler asagida

aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan referans diizlemler

1. Aksiyal Diizlem: Sag ve sol i¢ kantallardan gegen aksiyal diizlemdir. Bu
diizlem her iki i¢ kantal noktayr kesecek sekilde ii¢ boyutlu olarak
belirlenmistir.

2. Koronal Diizlem: Sag ve sol dis kantallardan gecen koronal diizlemdir. Bu
diizlem her iki dig kantal noktayr kesecek sekilde ii¢ boyutlu olarak

belirlenmistir.

3.2.3. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullamlan Dogrusal Ol¢iimler

3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan dogrusal olgiimler asagida
aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.3., Sekil 3.4., Sekil 3.5., Sekil 3.6., Sekil 3.7.,
Sekil 3.8., Sekil 3.9., 3.10.).
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Sekil 3.3. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

1. On Yiiz Yiiksekligi (N’ - Me’): Yumusak doku nazyon ile yumusak doku
menton arast mesafedir.

2. Ust On Yiiz Yiiksekligi (N’ - Sn): Yumusak doku nazyon ile subnazale arasi

mesafedir.
3. Alt On Yiiz Yiiksekligi (Sn - Me’): Subnazale ile yumusak doku menton

aras1 mesafedir.
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Sekil 3.4. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

. Burun Genisligi (Al-sa - Al-so): Sag ve sol alar noktalar1 arasindaki

mesafedir.

. Burun Tabam Genisligi (Ac-sa - Ac-s0): Sag ve sol alar kurvatiir noktalari

arasindaki mesafedir.
Subalar Genislik (Sbal-sa - Sbal-so): Sag ve sol subalar noktalar1 arasindaki

mesafedir.

. Filtrum Genisligi (Cph-sa - Cph-so0): Sag ve sol crista philtri arasindaki

mesafedir.

. Dudak Genisligi (Ch-sa - Ch-so): Sag ve sol dudak koseleri arasindaki

mesafedir.
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10.

11.

12.

13.

Sekil 3.5. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

Sag Dudak Kosesi - Sag Alar Kontiir Mesafesi (Ch-sa - Ac-sa): Sag dudak
kosesi ve sag alar kontiir arasindaki mesafedir.

Sol Dudak Kosesi - Sol Alar Kontiir Mesafesi (Ch-so - Ac-s0): Sol dudak
kosesi ve sol alar kontiir arasindaki mesafedir.

Filtrum Yiiksekligi (Ls - Sn): Labiale superior ve subnazale arasindaki
mesafedir.

Ust Dudak Vermilyon Yiiksekligi (Ls - Sto): Labiale superior ile stomiyon
arasindaki mesafedir.

Alt Dudak Vermilyon Yiiksekligi (Li - Sto): Labiale inferior ve stomiyon

arasindaki mesafedir.
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Sekil 3.6. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

14. Nazal Tepe Protriizyonu (Sn - Prn): Subnazale ve pronazale noktalari
arasindaki mesafedir.

15. Nazal Uzunluk (N’ - Prn): Yumusak doku nazyon ile pronazale noktalar
arasindaki mesafedir.

16. Pronazale - Stomiyon (Prn - Sto): Pronazale ve stomiyon noktalari

arasindaki mesafedir.
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17.

18.

19.

20.

Sekil 3.7. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

Sag Alar Kontiir - Pronazale (Ac-sa - Prn): Sag alar kontiir ve pronazale
noktalar1 arasindaki mesafedir.
Sol Alar Kontiir - Pronazale (Ac-so - Prn): Sol alar kontiir ve pronazale
noktalar1 arasindaki mesafedir.
Sag Alar Kontiir - Subnazale (Ac-sa - Sn): Sag alar kontiir ve subnazale
noktalar1 arasindaki mesafedir.
Sol Alar Kontiir - Subnazale (Ac-so - Sn): Sol alar kontlir ve subnazale

noktalar1 arasindaki mesafedir.
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21.

22.

23.

24.

Sekil 3.8. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

Sag Crista Philtri Uzunlugu (Cph-sa - Sn): Sag crista philtri ile subnazale
noktasi arasindaki mesafedir.

Sol Crista Philtri Uzunlugu (Cph-so - Sn): Sol crista philtri ile subnazale
noktast arasindaki mesafedir.

Ust Dudak Uzunlugu (Sm - Sto): Subnazale ve stomiyon arasindaki
mesafedir.

Alt Dudak Uzunlugu (Sto - Me’): Stomiyon ve yumusak doku menton

arasindaki mesafedir.
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Sekil 3.9. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal 6l¢iimler

25. Supratip Konveksitesi: Burun supratip noktasinin yumusak doku nazyon ve
pronazaleden gegen diizleme olan uzakligidir.
26. Hump: Burun iist dorsum konveksite noktasinin yumusak doku nazyon ve

pronazaleden gecen diizleme olan uzakligidir.
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27.

28.

29.

30.

31.

Sekil 3.10. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dorgusal dl¢timler

Kolumella - Aksiyal Diizlem Uzakhg1 (C - Aksiyal Diizlem): Kolumella
noktasiin dis kantalden gegen aksiyal diizleme olan mesafesidir.

Sag Bukkal Kontiir Noktasi - Koronal Diizlem Uzakhgi (Bc-sa - Koronal
Diizlem): Sag bukkal kontiir noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme
olan mesafesidir.

Sol Bukkal Kontiir Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg: (Bc-so - Koronal
Diizlem): Sol bukkal kontiir noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme
olan mesafesidir.

Sag Yanak Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg1 (Ck-sa - Koronal
Diizlem): Sag yanak noktasinin dis kantalden gegen koronal diizleme olan
mesafesidir.

Sol Yanak Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg (Ck-so - Koronal
Diizlem): Sol yanak noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme olan

mesafesidir.
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32. Sag Alar Kontiir Noktasi - Koronal Diizlem Uzakhg1 (Ac-sa - Koronal
Diizlem): Sag alar kurvatiir noktasinin dis kantalden gegen koronal diizleme
olan mesafesidir.

33. Sol Alar Kontiir Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhgi (Ac-so - Koronal
Diizlem): Sol alar kurvatiir noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme

olan mesafesidir.

Sekil 3.11. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan dogrusal dl¢timler

34. Pronazale Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg: (Prn - Koronal Diizlem):
Pronazale noktasinin dig kantalden gecen koronal diizleme olan mesafesidir.

35. Subnazale Noktasi - Koronal Diizlem Uzakhg (Sn - Koronal Diizlem):
Subnazale noktasinin dis kantalden gegen koronal diizleme olan mesafesidir.

36. Subsipinal Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg: (Ss - Koronal Diizlem):
Subsipinale noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme olan

mesafesidir.
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37. Labiale Superior Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg (Ls - Koronal
Diizlem): Labiale superior noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme
olan mesafesidir.

38. Labiale Inferior Noktasi - Koronal Diizlem Uzakh@ (Li - Koronal
Diizlem): Labiale inferior noktasinin dis kantalden gecen koronal diizleme
olan mesafesidir.

39. Sublabial Noktas1 - Koronal Diizlem Uzakhg (Sl - Koronal Diizlem):
Sublabiale noktasinin dis kantalden gegen koronal diizleme olan mesafesidir.

40. Yumusak Doku Pogonyon Noktasi - Koronal Diizlem Uzakhg (Pg’ -
Koronal Diizlem): Yumusak doku pogonyon noktasinin dis kantalden gegen
koronal diizleme olan mesafesidir.

41. Topografik Nazal Dorsum Uzunlugu (N’ - Sn): Yumusak doku nazyon

noktast ile subnazale arasindaki topografik burun uzunlugudur.

3.2.4. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan A¢isal Olgiimler
3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan agisal 6l¢iimler asagida aciklamali

olarak anlatilmistir (Sekil 3.12., Sekil 3.13., Sekil 3.14.).

42



Sekil 3.12. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan agisal dlgiimler

. Yumusak Doku Konveksite Acis1 (N’ - Sn - Pg’): Yumusak doku nazyon

noktast ve subnazaleden gegen dogru ile subnazaleden ve yumusak doku

pogonyon noktasindan gegen dogru arasindaki acidir.

. Total Yiiz Konveksite A¢is1 (N’ - Prn - Pg’): Yumusak doku nazyon

noktasindan ve pronazaleden gegen dogru ile pronazaleden ve yumusak doku
pogonyon noktasindan dogrusu arasindaki acidir.

Sag Bukkal Kontiir A¢is1 (Be-sa - N’ - Sn): Sag bukkal kontiir noktast ve
yumusak doku nazyon noktasindan gecen dogru ile yumusak doku nazyon
noktasit ve subnazaleden gegen dogru arasindaki agidir.

Sol Bukkal Kontiir Acis1 (Be-so - N’ - Sn): Sol bukkal kontiir noktas1 ve
yumusak doku nazyon noktasindan gecen dogru ile yumusak doku nazyon
noktast ve subnazaleden gegen dogru arasindaki agidir.

H acis1 (N’ - Pg’ - Ls): Yumusak doku nazyon noktasi ve yumusak doku
pogonyon noktasindan gegen dogru ile yumusak doku pogonyon noktasi ve

labiale superior noktasindan gegen dogru arasindaki agidir.
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Sekil 3.13. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan agisal dlgiimler

. Ust Dudak Acis1 (Ch-sa - Ls - Ch-so): Sag crista philtri noktas: ve labiale
superior noktasindan gecen dogru ile labiale superior noktasi ve sol crista

philtri noktasindan gegen dogru arasindaki acidir.

. Alt Dudak Acisi (Ch-sa - Li - Ch-so): Sag crista philtri noktas1 ve labiale

inferior noktasindan gegen dogru ile labiale inferior noktasi ve sol crista
philtri noktasindan gegen dogru arasindaki acidir.

. Ust Nazal A¢1 (Al-sa - N’ - Al-so): Sag alar nokta ve yumusak doku nazyon
noktasindan gegen dogru ile yumusak doku nazyon ve sol alar noktadan

gecen dogru arasindaki agidir.

. Nazal Tip Acisi (Al-sa - Prn - Al-so): Sag alar nokta ve pronazaleden gecen

dogru ile pronazale ve sol alar noktadan gecen dogru arasindaki agidir.
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Sekil 3.14. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan agisal dlgiimler

10. Mentolabial A¢1 (Li - SI - Pg’): Labiale inferior noktasi ve sublabiale
noktasindan gegen dogru ile sublabiale noktasi ve yumusak doku pogonyon
noktasindan gecen dogru arasindaki agidir.

11. Nazolabial Ac¢1 (C - Sn - Ls): Kolumella ve subnazaleden gegen dogru ile
subnazale ve labiale superior noktasindan gegcen dogru arasindaki agidir.

12. Nazal Konveksite Acis1 (Prn - N’ - Sn): Pronazale ve yumusak doku nazyon
noktasindan gecen dogru ile yumusak doku nazyon ve subnazaleden gecen

dogru arasindaki acidir.

3.2.5. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan Oransal Ol¢iimler
3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan oransal o6l¢iimler asagida

aciklamali olarak anlatilmistir.

1. Sn - Prn / Ac-sa - Prn: Nazal tepe protriizyonunun sag alar kurvatiir -

pronazale mesafesine oranidir.
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2. Sn - Prn / Ac-so - Prn: Nazal tepe protriizyonunun sol alar kurvatiir -
pronazale mesafesine oranidir.

3. Sn - Prn / Al-sa - Al-so: Nazal tepe protriizyonunun burun genisligine
oranidir.

4. N’-Sn/N’-Me’: Ust 6n yiiz yiiksekliginin &n yiiz yiiksekligine oranidir.

5. Sn-Me’ /N’ -Me’: Alt 6n yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yliksekligine oranidir.

6. Sn - Sto / Sto - Me’: Ust dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna oranidir.

3.2.6. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullanilan Alansal Ol¢iimler
3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan alan 6l¢iimleri asagida acgiklamali

olarak anlatilmistir (Sekil 3.15.).

Sekil 3.15. 3B yumusak doku degerlendirmesinde kullanilan alansal 6l¢timler

1. Dudak vermilyon alami: Alt ve iist dudak vermilyon hatti boyunca dudak

alanidir.
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3.2.7. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesinde Kullamlan Hacimsel Ol¢iimler

3B yumusak doku degerlendirmesi i¢in kullanilan hacim O&lgiimleri asagida
aciklamali olarak anlatilmistir. Yapmis oldugumuz hacim dlgtimleri, belirli noktalar
iizerinden gegen dogrularin arasinda kalan boélgelerin hacimleridir. Bu hacim
Olgtimleri isaretlenen bolgeler {iizerinde 3dMD Vultus yazilimi tarafindan

yapilmaktadir (Sekil 3.16.).

1. Ust Dudak Hacmi: Sag ve sol dudak koselerinden vertikal olarak gegen
diizlemler ile bu diizlemlere dik, stomiyon ve subnazale noktalarindan gegen
horizontal diizlemler arasinda bulunan bélgenin hacmidir (Sekil 3.17.).

2. Alt Dudak Hacmi: Sag ve sol dudak koselerinden vertikal olarak gegen
diizlemler ile bu diizlemlere dik, stomiyon ve sublabiale noktalarindan gecen
horizontal diizlemler arasinda bulunan bélgenin hacmidir (Sekil 3.18.).

3. Burun Hacmi: Sag ve sol i¢ kantal noktalarini birlestiren horizontal dogru,
bu dogruya paralel olarak subnazale noktasindan ge¢en dogru ve bu dogrulara
sag ve sol alar noktalarindan ¢izilen dik dogrular arasinda kalan bdlgenin
hacmidir (Sekil 3.19.).

4. Ust Dudak ve Paranazal Bélge (Orta Yiiz) Hacmi: Sag ve sol dis kantal
noktalarini birlestiren dogru, bu dogruya paralel olarak stomiyon noktasindan
gecen dogru ve bu dogrulara sag ve sol dis kantal noktalarindan ¢izilen dik
dogrular arasinda kalan bdlgenin hacmidir (Sekil 3.20.).

5. Burun Disindaki Ust Dudak ve Paranazal Bolge Hacmi: Burun hacmi
harig 6l¢iilen iist dudak ve paranazal bolgenin hacmidir (Sekil 3.21.).

6. Alt Dudak ve Cene Ucu Hacmi: Sag ve sol dudak kdselerinden vertikal
olarak gecen diizlemler ile bu diizlemlere dik, stomiyon ve menton
noktalarindan gecen horizontal diizlemler arasinda bulunan bdolgenin

hacmidir (Sekil 3.22.).
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Sekil 3.17. Ust dudak hacmi
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Sekil 3.18. Alt dudak hacmi

Sekil 3.19. Burun hacmi
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Sekil 3.20. Ust dudak ve paranazal bélge (orta yiiz) hacmi

Sekil 3.21. Burun disindaki iist dudak ve paranazal bolge hacmi
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Sekil 3.22. Alt dudak ve ¢ene ucu hacmi

3.3. Sefalometrik Radyografilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada, ¢alisma gruplarinda bulunan tiim bireylerin 3B yiiz goriintiileri ile
birlikte lateral sefalometrik radyografileri de degerlendirilmistir. Calismaya dahil
olan tiim bireylerin lateral sefalometrik radyografilerinin alinma tarihi ile
stereofotogrametrik 3B yiiz goriintiilerinin alinma tarihleri arasinda 6 aydan fazla
olmamasma dikkat edilmistir. Tim lateral sefalometrik radyografiler, Vatech
(PAXA400 dijital sefalometrik X ray sistemi, ABD) cihazi ile alinmistir. Elde edilen
radyografiler {izerinde yapilan tiim Olglimler Dolphin 3D (versiyon 11.8,
Dolphinlmaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) dijital

sefalometrik analiz programi ile yapilmaistir.

Calismamizda tim gruplarin dentofasiyal Ozellikleri, sefalometrik radyografiler
iizerinde yapilan analizler de karsilastirilmistir. Bunun yaninda, yapmis oldugumuz
3B goriintii analizleri ve sefalometrik radyografiler lizerinde yapilan analizlerden
belli Ol¢limler cakigmaktadir. Bu es Olglimlerde de farklilik olup olmadigi tiim

gruplarda incelenmistir.
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3.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografide Kullanilan Referans Noktalar:
Lateral sefalometrik radyografilerin analizleri i¢in kullanilan referans noktalar

asagida aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.23.).

Sekil 3.23. Lateral sefalometrik radyografilerin analizleri i¢in kullanilan referans noktalar

1. Nazyon (N): Orta oksal diizlemde nazofrontal suturun sagital yondeki en 6n
noktasidir.

Sella (S): Sella tursikanin orta noktasidir.

Bazyon (Ba): Oksipital kemigin baziller par¢asinin en ug¢ noktasidir.
Orbitale (Or): Go6z ¢ukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

Poryon (Po): Meatus akusticus eksternusun en iist noktasidir.

AN LI A

Pterigoid Nokta (Pt): Pterigomaksiller fissiiriin lateral sefalometrik
radyografideki goriintiisiiniin en arka ve en {ist noktalarinin ortasidir.
7. Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nazal spinanin orta oksal diizlemde

en On ve en ug noktasidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.

21.
22.
23.

24.

25.
26.

27.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagin orta oksal diizlemde arka ug
noktasidir.

A Noktas1 (A): Spina nasalis anterior altinda kalan alveoler proses
konkavitesi lizerindeki en derin noktadir.

B Noktas1 (B): Pogonyon noktasinin iizerinde kalan alveoler proses
konkavitesi lizerindeki en derin noktadir.

Pogonyon (Pg): Orta oksal diizlemde bulunan mandibuler simfizin dig sinir1
iizerindeki en ileri noktadir.

Gnatyon (Gn): Orta oksal diizlemde bulunan mandibuler simfizin en 6n ve
en alt noktalar1 arasinda kalan orta noktadir.

Menton (Me): Orta okasal diizlemde bulunan mandibuler simfizin dis sinir
tizerindeki en alt noktadir.

Gonyon (Go): Mandibuler diizlem ile ramus diizleminin kesistigi noktanin
mandibula {izerindeki iz diistiimudiir.

Kondilyon (Co): Mandibula kondil baginin en tepe noktasidir.

Artikiilare (Ar): Mandibulanin artikiiler ¢ikintisinin arka kenari ile temporal
kemigin alt sinirinin kesistigi noktadir.

U1 Apeks: Orta oksal diizlemde iist santral kesici disin kok ucudur.

Ul Kesici Ug: Orta oksal diizlemde iist santral kesici disin kesici ug
noktasidir.

L1 Apeks: Orta oksal diizlemde alt santral kesici disin kok ucudur.

L1 Kesici Ug¢: Orta oksal diizlemde alt santral kesici disin kesici ug
noktasidir.

U1 En On Nokta: Ust keser disin labial yiizeyindeki en 6n noktadur.

L1 En On Nokta: Alt keser disin labial yiizeyindeki en 6n noktadir.
Yumusak doku nazyon (N’): Frontonazal suturun iizerindeki yumusak
dokunun en konkav ve en geri noktasidir.

Pronazale (Prn): Lateral goriiniimde burun ucunun en 6n noktasidir.
Kolumella (C): Burnun en alt ve en 6n noktasidir.

Subnazale (Sn): Ust dudak ve kolumella arasindaki nazolabial
yumusak dokunun orta noktasidir.

Subspinal (Ss): Orta oksal diizlemde iist dudak ucu ve subnazale arasindaki

en konkav noktadir.
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28. Labiale superior (Ls): Ust dudak vermilyon hattinin orta noktasidr.

29. Ust Dudak Stomiyon: Ust dudagin en alt noktasidir.

30. Alt Dudak Stomiyon: Alt dudagin en iist noktasidir.

31. Labiale inferior (Li): Alt dudagin vermilyon hattinin orta noktasidir.

32. Sublabial (SI): Alt dudak ve ¢ene arasindaki yumusak doku konturunun en
geri noktasidir.

33. Yumusak doku pogonyon (Pg’): Yumusak doku iizerinde alt ¢ene ucunun
en On noktasidir.

34. Yumusak doku Menton (Me’): Yumusak doku c¢ene ucunun en alt

noktasidir.

3.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Kullanilan Referans Diizlemleri
Lateral sefalometrik radyografilerin analizleri i¢in kullanilan referans diizlemler

asagida aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.24.).

Sekil 3.24. Lateral sefalometrik radyografilerin analizleri i¢in kullanilan referans diizlemler
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1. Sella - Nazyon diizlemi (SN): Sella ve Nazyon noktalar1 arasina ¢izilen
diizlemdir.

2. Frankfort Horizontal diizlemi (Po - Or): Poryon ve orbita noktalar1 arasina
cizilen diizlemdir.

3. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ve spina nasalis posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.

4. Okluzal Diizlem (Occ): Alt ve iist molar dis tiiberkiillerinin kapanig
fazlaliginin ortasi ile alt ve st kesici dislerin kapanis fazlaliginin ortasindan
gegen diizlemdir.

5. Mandibular Diizlem (Go - Gn): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gecen
diizlemdir.

6. NA Diizlemi (NA): Nazyon ve A noktalar1 arasindaki diizlemdir.

7. NB Diizlemi (NB): Nazyon ve B noktalar1 arasindaki diizlemdir.

8. Ust Kesici Diizlemi: Ust kesici disin apeksi ile insizal kenarindan gecen
diizlemdir.

9. Alt Kesici Diizlemi: Alt kesici digin apeksi ile insizal kenarindan gecen
diizlemdir.

10. S Diizlemi: Burun ucu ile iist dudagin olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktast

ve yumusak doku pogonyon noktasindan gecen diizlemdir.

3.3.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Iskeletsel Olciimler
Lateral sefalometrik radyografileri iizerinde yapilan iskeletsel Olgiimler asagida

aciklamali olarak anlatilmistir.

1. SNA®°: Maksillanin, 6n kafa kaidesine gore on arka yondeki konumunu
belirleyen agidir.

2. SNB°: Mandibulanin, 6n kafa kaidesine gore 6n arka yondeki konumunu
belirleyen agidir.

3. ANB°: Maksilla ve mandibulanin 6n arka yonde birbirleriyle iligkilerini
belirleyen agidir.

4. Wits (mm): A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen dikmeler
arasindaki mesafedir.

5. (FH L N) - A (mm): Nazyon noktasindan frankfurt horizontal diizlemine

indirilen dikmeye A noktasinin yatay yondeki uzakligidir.
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10.
11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

(FH L N) - Pg (mm): Nazyon noktasindan frankfurt horizontal diizlemine
indirilen dikmeye Pg noktasinin yatay yondeki uzakligidir.

FH - NPg°: Yiiz derinlik agisi, Frankfurt horizontal diizlemi ve N - Pg
diizlemi arasindaki acidir.

Co - A (mm): Maksillanin efektif uzunlugudur.

Co - Gn (mm): Mandibulanin efektif uzunlugudur.

SN - GoGn°®: S - N diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki acidir.

FMAZ®°: Frankfurt horizontal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki a¢idir.
Gonyal A¢1 (Ar - Go - Me®): Artikulare, Gonyon ve Menton noktalari
arasindaki agidir.

Alt Gonyal A¢1 (N - Go - Me®): Nazyon, Gonyon ve Menton noktalari
arasindaki agidir.

PP - SN°: Palatal diizlem ile S - N diizlemi arasindaki agidur.

PP - GoGn°®: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

OP - SN°: Okliizal diizlem ile S - N diizlemi arasindaki agidir.

N - ANS (mm): Anterior nazal spina ile nazyon arasindaki mesafe, iist 6n
yiiz yiiksekligini ifade eder.

ANS - Me (mm): Anterior nazal spina ile menton arasindaki mesafe, total 6n
yiiz yiiksekligini ifade eder.

N - Me (mm): Nazyon ile menton arasindaki mesafe, alt 6n yiiz yiiksekligini
ifade eder.

S - Go (mm): Sella ve gonyon arasindaki mesafe, posterior yiiz yiiksekligini
ifade eder.

Jarabak orami: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

Ust Yiiz / Total Yiiz: N - ANS /N - Me oramdir.

Alt Yiiz / Total Yiiz: ANS - Me / N - Me oranidur.

Ar - Go (mm): Artikiilare ve Gonyon noktalar1 arasindaki mesafedir.

Go - Me (mm): Gonyon ve Menton noktalar1 arasindaki mesafedir.

ANS - PNS (mm): Anterior nazal spina ve posterior nazal spina noktalari

arasindaki mesafedir.
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3.3.4. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Dissel Ol¢iimler

Lateral sefalometrik radyografileri iizerinde yapilan dissel Olglimler asagida

aciklamali olarak anlatilmistir.

SN AW

.

10.

11.

Interinsizal Aci: Ust santral disin uzun ekseni ile alt santral disin uzun
ekseni arasindaki agidir.

U1 - NA (mm): Ust santral dis kuronunun en 6n noktasinin NA diizlemine
olan uzakligidir.

U1 - NA°: Ust santral disin uzun ekseni ile NA diizlemi arasindaki agidir.

U1 - PP°: Ust santral disin uzun ekseni ile palatal diizlem arasindaki agidr.
U1 - SN°: Ust santral disin uzun ekseni ile SN diizlemi arasindaki acidur.

Al - NB (mm): Alt santral dis kronunun en 6n noktasinin NB diizlemine olan
uzakligidir.

Al - NB°: Alt santral disin uzun ekseni ile NB diizlemi arasindaki acidir.

Pg - NB°: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

IMPA®: Alt santral disin uzun ekseni ile mandibular diizlem arasinda
bulunan acidir.

Overjet (mm): Ust ve alt santral dislerin kesici uglarinin okliizyon diizlemi
tizerindeki izdiisiimleri arasindaki uzaklikdir.

Overbite (mm): Ust ve alt santral dislerin kesici uglarmmn okliizyon

diizlemine dik yondeki mesafesidir.

3.3.5. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Yumusak Doku

Olciimleri

Lateral sefalometrik radyografileri lizerinde yapilan yumusak doku dl¢iimleri asagida

aciklamali olarak anlatilmistir (Sekil 3.12.).

AN A A

Ust Dudak - S (mm): Ust dudagin S diizlemine olan uzakligidir.

Alt Dudak - S (mm): Alt dudagin S diizlemine olan uzakligidir.

N’ - Sn (mm): Yumusak doku iist 6n yiiz yiiksekligidir.

Sn - Me’ (mm): Yumusak doku alt 6n yiiz yiiksekligidir.

N’ - Me’ (mm): Yumusak doku total 6n yiiz yiiksekligidir.

N’ -Sn /N’ - Me’: Yumusak doku {ist 6n yiiz yliksekliginin yumusak doku

oOn total yiiz yiiksekligine oranidir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sn - Me’ / N’ - Me’: Yumusak doku alt 6n yiiz yliksekliginin yumusak doku
oOn total yliz yiiksekligine oranidir.

Pg - Pg’ (mm): Sert doku pogonyon ile yumusak doku pogonyon noktalari
aras1 mesafedir.

Me - Me’ (mm): Sert doku menton ile yumusak doku menton noktalar1 arasi
mesafedir.

Ust Dudak Kahnlig (mm): Ust santral disin en 6n noktasinn iist dudagm 6n
noktasina olan mesafesidir.

Alt Dudak Kalinhgi (mm): Alt santral disin en 6n noktasinin alt dudagin en
On noktasina olan mesafesidir.

Ust Dudak Uzunlugu (mm): Subnazale noktasi ile iist dudak stomiyon
noktasi arasindaki uzakliktir.

Alt Dudak Uzunlugu (mm): Yumusak doku menton noktasi ile alt dudak
stomiyon noktast arasindaki uzakliktir.

Yiiz Konveksite Acisi (N’ - Sn - Pg’°): Yumusak doku nazyon, subnazale ve
pogonyon noktalar arasindaki agidir.

Total Konveksite Acisi (N’ - Prn - Pg’°): Yumusak doku nazyon, pronazale
ve pogonyon noktalar1 arasindaki agidir.

Nazolabial A¢1 (C’ - Sn - Ls®): Ust dudagin 6n 6n noktasi, subnazale ve
kolumella arasindaki a¢idir.

Labiyomental Aci (Li - SI - Pg’°): Alt dudagin en 6n noktasi, sublabial ve
yumusak doku pogonyon noktalari arasindaki acidir.

Interlabial Mesafe (mm): Dudaklar istirahat pozisyonundayken iist ve alt

dudak arasindaki mesafedir.

3.4. TTDDY Grubunda 3B Yumusak Doku Gériintiileri Uzerinde Yapilan

Simetri Analizinde Karsilastirilan Olgiimler

TTDDY grubunda 3B yumusak doku goriintiileri {izerinde yapilan simetri analizinde

kullanilan yumusak doku 6l¢timleri asagida belirtilmistir.

Eal O

Ch-Ac (yarikli bolge) - Ch-Ac (yariksiz bolge)
Ac-Prn (yarikli bolge) - Ac-Prn (yariksiz bolge)
Ac-Sn (yarikli bolge) - Ac-Sn (yariksiz bolge)
Cph-Sn (yarikl1 bolge) - Cph-Sn (yariksiz bolge)
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Bc-Koronal D. (yarikli bolge) - Be-Koronal D. (yariksiz bolge)
Ck-Koronal D. (yarikl1 bolge) - Ck-Koronal D. (yariksiz bolge)
Ac-Koronal D. (yarikli bolge) - Ac-Koronal D. (yariksiz bdlge)
Bc-N’-Sn° (yarikli bolge) - B¢-N’-Sn° (yariksiz bolge)

Sn-Prn/Ac-Prn (yarikli bdlge) - Sn-Prn/Ac-Prn (yariksiz bolge)

e ® A AW

3.5. Lateral Sefalometrik Radyografiler ile 3B Yiiz Goriintiileri Uzerinde
Yapilan Es Olciimlerin Karsilastirmasi

Hem lateral sefalometrik radyografiler lizerinde hem de 3B yiiz goriintiileri lizerinde
kullanilan ~ parametrelerden ayni  olanlari, birbirleriyle  karsilagtirilmigtir.

Karsilagtirilan es 6l¢iimler asagida belirtilmistir.

Ust On Yiiz Yiiksekligi (N’ - Sn)

Alt On Yiiz Yiiksekligi (Sn - Me’)

On Yiiz Yiiksekligi (N’ - Me’)

Ust Dudak Uzunlugu (Sn - Sto)

Alt Dudak Uzunlugu (Sto - Me”’)

Yumusak Doku Konveksite Ac¢ist (N’ - Sn - Pg’)
Total Yiiz Konveksite Acist (N’ - Prn - Pg’)
Mentolabial a¢1 (Li - SI - Pg’)

Nazolabial ag1 (C - Sn - Ls)

10. N’ - Sn/N’ - Me’

11.Sn - Me’ /N’ - Me’

e R SN, R

3.6. Istatistiksel Metot

Calismamizin istatistiksel analizi i¢in SPSS Versiyon 23.0 paket programi (SPSS for
Win, ver 23.0; SPSS Inc, Chicago, Ill, ABD) kullanilmistir. Metot hatasini
belirlemek i¢in Cronbach’s Alpha reliability test kullanilmistir. Tim gruplarin
karsilastirilmasinda, 3B yumusak doku analizleri ve lateral sefalometrik analizlerde,
normal dagilim gosteren gruplarin karsilagtirmalarinda ANOVA testi, normal
dagilima uymayan gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis testi yapilmustir.
Normal dagilima uyan gruplarda, ANOVA testi ile anlamli ¢ikan 6l¢timlerde, gruplar
arast ikili karsilastirmalarda (Post Hoc) Bonferroni testi kullanilmistir. Normal

dagilima uymayan gruplarda ise, Kruskal Wallis testi ile anlamli ¢ikan Sl¢timlerde,
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gruplar arasi ikili karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Anlamlilik,
ANOVA, Bonferroni ve Kruskal Wallis testlerinde p<0,05 olarak, Mann Whitney U
testinde p<0,008 diizeyinde degerlendirilmistir.

Smif III ve DDY cerrahi gruplarinin karsilastirilmasinda normal dagilima uyan
gruplarda student t testi uygulanmistir. Ikili karsilastirmalarda ise Bonferroni testi
kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan gruplarda Kruskal Wallis testi
uygulanmigtir. Gruplar arasi ikili karsilagtirmalarda ise Mann Whitney U testi
kullanilmaisgtir.

TTDDY grubunda yapilan simetri analizinde ve 3B yumusak doku analizi (UBYDA)
ile sefalometrik analizdeki es Ol¢limlerin karsilastirilmasinda, eslestirilmis t testi

uygulanmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel ¢izim ve Ol¢iim hata diizeyinin belirlenmesi amaciyla,
rastgele secilen 60 hastanin sefalometrik radyografi ve 3B fotograf Olciimleri ilk
Olciimlerden bir siire sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir.
Calismamizda, her bir degisken icin hesaplanan Chronbach’s Alfa dlgiimleri Tablo
4.1. ve Tablo 4.2.”de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calismada kullanilan sefalometrik 6l¢timlere iligkin tekrarlama katsayilar

OLCUMLER r OLCUMLER r
SNA ° 0,985  U1-NA°® 0,999
SNB° 0,996  U1-PP° 0,977
ANB ° 0,996  U1-SN° 0,997
Wits (mm) 0,980 A1-NB (mm) 0,992
(FHLN)-A (mm) 0,998  A1-NB° 0,993
(FH-LN)-Pg (mm) 0,998  Pg-NB (mm) 0,999
FH-NPg ° 0,999 IMPA ° 0,989
Co-A (mm) 0,996 Overjet (mm) 0,977
Co-Gn (mm) 0,986 Overbite (mm) 0,996
GoGn-SN ° 0,999 Ust Dudak-S (mm) 0,987
FMA ° 0,999 Alt Dudak-S (mm) 0,998
Ar-Go-Me ° 0,976 N’-Sn (mm) 0,998
N-Go-Me ° 0,999 Sn-Me’ (mm) 0,997
PP-SN ° 0,998 N’-Me’ (mm) 0,999
PP-GoGn ° 0,999 N’-Sn/N’-Me’ 0,913
OP-SN ° 0,999 Sn-Me’/N’-Me’ 0,934
N-ANS (mm) 0,978 Pg-Pg’ (mm) 0,981
ANS-Me (mm) 0,997 Me-Me’ (mm) 0,990
N-Me (mm) 0,999 Ust Dudak Kalinhig (mm) 0,992
S-Go (mm) 0,999 Alt Dudak Kalinhgi (mm) 0,991
Jarabak Oram 0,972 Ust Dudak Uzunlugu (mm) 0,914
N-ANS/N-Me 0,978 Alt Dudak Uzunlugu (mm) 0,985
ANS-Me/N-Me 0,987 N’-Sn-Pg’ °© 0,996
Ar-Go (mm) 0,923 N’-Pr-Pg’ °© 0,994
Go-Me (mm) 0,998 C’>-Sn-Ls ° 0,998
ANS-PNS (mm) 0,998 Li-SI-Pg’ ° 0,954
U1-A1° 0,997 Interlabial Arahk (mm) 0,967
U1-NA (mm) 1

R: Chronbach’s Alpha Testi
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Tablo 4.2. Caligmada kullanilan 3B fotograf 6l¢iimlerine iliskin tekrarlama katsayilari

OLCUMLER r OLCUMLER r
N’-Me’ (mm) 0,998 Ls-Koronal D. (mm) 0,969
N’-Sn (mm) 0,992 Li-Koronal D. (mm) 0,992
Sn-Me’ (mm) 0,997 SI-Koronal D. (mm) 0,996
Al-sa-Al-so (mm) 1 Pg’-Koronal D. (mm) 0,999
Ac-sa-Ac-so (mm) 0,991 Topografik N’-Sn (mm) 0,998
Sbal-sa-Sbal-so (mm) 0,995 N’-Sn-Pg’ °© 0,997
Cph-sa-Cph-so (mm) 0,998 N’-Prn-Pg’ ° 0,999
Ch-sa-Ch-so (mm) 0,992 Bce-N’-Sn ° 0,999
Ch-Ac (mm) 0,984 N’-Pg’-Ls ° 0,973
Ls-Sn’ (mm) 0,975 Ch-sa-Ls-Ch-so ° 0,980
Ls-Sto (mm) 0,973 Ch-sa-Li-Ch-so ° 0,939
Li-Sto (mm) 0,963 Al-sa-N’-Al-so ° 0,978
Sn-Prn (mm) 0,994 Al-sa-Prn-Al-so ° 0,974
N’-Prn (mm) 0,973 Li-SI-Pg’ ° 0,973
Prn-Sto (mm) 0,990 C-Sn-Ls ° 0,987
Ac-Prn (mm) 0,965 Prn-N’-Sn ° 0,958
Ac-Sn (mm) 0,986 Sn-Prn/Ac-Prn 0,915
Cph-Sn (mm) 0,958 Sn-Prn/Al-sa-Al-so 0,986
Sn-Sto (mm) 0,998 N’-Sn/N’-Me’ 0,969
Sto-Me’ (mm) 0,948 Sn-Me’/N’-Me’ 0,995
Supratip (mm) 0,997 Sn-Sto/Sto-Me’ 0,987
Hump (mm) 0,919 Dudak Vermilyon Alan1 (mm?) 0,955
C-Aksiyal D. (mm) 0,931 Ust Dudak Hacmi (cc) 0,987
Bc-Koronal D. (mm) 0,997 Alt Dudak Hacmi (cc) 0,998
Ck-Koronal D. (mm) 0,998 Burun Hacmi (cc) 0,972
Ac-Koronal D. (mm) 0,998 Ust Dudak ve Paranazal Hacim (cc) 0,999
Prn-Koronal D. (mm) 0,999 Burun Disi Ust D.+Paranazal H. (cc) 0,976
Sn-Koronal D. (mm) 0,999 Alt Dudak ve Cene Ucu Hacmi (cc) 0,996
Ss-Koronal D. (mm) 0,999

R: Chronbach’s Alpha Testi

4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamiz, iskeletsel Smif I grubunda 53 (28 kadin, 25 erkek), iskeletsel Sinif III
grubunda 54 (29 kadin, 25 erkek), TTDDY grubunda 29 (13 kadin, 16 erkek) ve
CTDDY grubunda 22 (7 kadin, 15 erkek) hasta olmak iizere toplam 158 hastanin

sefalometrik radyografileri ve 3B yiiz goriintiileri lizerinde tamamlanmustir.
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Yapilan istatistiksel analizler sonucunda kronolojik yas ve cinsiyet bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Iskeletsel Simif 1 grubundaki
bireylerin yas ortalamast 15,66 + 4,01°dir ve bireylerin %52,8’1 kadin, %47,2’si
erkektir. Iskeletsel Sinif I1I grubundaki bireylerin yas ortalamasi 15,09 + 4,18 dir ve
bireylerin %54,7°si kadin, %45,3’ii erkektir. TTDDY grubundaki bireylerin yas
ortalamasi 15,45 + 5,15°tir ve %44,8’1 kadin, %55,2’si1 erkektir. CTDDY grubundaki
bireylerin yas ortalamasit 16,18 £ 5,89°dur ve %31,8’1 kadin, %68,2’si erkektir.

Tablo 4.3. Arastirmaya dahil edilen bireylerin kronolojik yaslari

Grup n Ort + ss Median Min Maks p
Simf I 53 15,66 * 4,01 15,9 8,17 29,33
Yas Sumf II1 54 15,09 + 4,18 14,6 8,87 31,66 0.527
TTDDY 29 1545 + 5,15 14,44 8,27 29,11 ’
CTDDY 22 16,18 + 5,89 14,89 9,3 32

Tablo 4.4. Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilimi

G Kadin Erkek
rup n n % n % P
Simf I 53 28 52,8 25 47,2
Simaf 111 54 29 54,7 24 45,3
R > 2
Cinsivet oDy 29 13 44,8 16 55 0,238
CTDDY 22 7 31,8 15 68,2

4.3. Lateral Sefalometrik Radyografiler ile lgili Bulgular

Calismamizda tiim gruplardan tedavi basinda alinmig olan lateral sefalometrik
radyografiler ile ¢enelerin, dislerin ve yumusak dokularin birbirlerine ve belirlenen
farkli referans diizlemlere gore iliskileri degerlendirilmistir. Iskeletsel Simf I,
iskeletsel Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplaria ait lateral sefalometrik film
Olciimlerinin tanimlayict istatistik verileri ve karsilagtirmalar1 Tablo 4.5.te

gosterilmistir.

4.3.1. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Iskeletsel Olciimler ile
Tlgili Bulgular

Iskeletsel lgiimler incelendiginde SNA® acis1 Smif I, Sinif 11 ve CTDDY grubunda
benzer oldugu goriilmistiir. TTDDY grubunda ise Sinif I ve Sinif III grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisik bulunmustur (p<0,05). TTDDY ve
CTDDY gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(Tablo 4.5.).
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SNB°® agis1 degerlendirildiginde Sinif I, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer
oldugu gorilmustiir. Sinif III gruba ait 6lgtimlerin tiim gruplardan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05; Tablo 4.5.).

Iskeletsel Sinif I ve Simf III gruplarmin olusturulmasinda dikkate alinan ANB® agis1
ve Wits (mm) degeri Smuf III grubunda diger tiim gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diigiik bulunmustur (p<0,05). Smuf I, TTDDY ve CTDDY

gruplarinda ise benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.5.).

Calismamizda (FHLN)-A (mm) degerinin tiim gruplarda Simif I grubuna gore diisiik
degerde oldugu goriilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Sinif
III, TTDDY ve CTDDY grubunda ise degerlerin benzer oldugu bulunmustur.
(FHLN)-Pg (mm) degerinin ise TTDDY ve CTDDY grubunda benzer oldugu, Simif
I grubunun ise TTDDY ve CTDDY grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Sinif I grubunun diger tiim gruplarla
benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.5.).

Yiiz derinlik acist Smif I, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzerken, Smif III
grupta tiim gruplara gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.5.).

Co-A (mm) mesafesi Sinif IIl ve TTDDY gruplarinda benzerdir. Sinif I grubunda ise
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). CTDDY
grubunda ise diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir.
Co-Gn (mm) mesafesi ise TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzerken, Simif III
grubunda daha diisiik oldugu goriilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Sinif I grubunda ise diger tiim gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamuistir (Tablo 4.5.).

Yiiziin dik yon gelisimini gosteren GoGn-SN° ag¢ist TTDDY grubunda Sinif III
grubuna gore yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Sinif I ve CTDDY gruplarinda ise bu deger tiim gruplarla benzer bulunmustur. Yine
yiiziin dik yon gelisimini gosteren FMA agis1 ise tlim gruplarda benzerdir (Tablo

45.).
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Gonyal ag1 (Ar-Go-Me) degeri, tim gruplarda Sinif I grubuna gore artmis oldugu
bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Smuif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda ise gonyal aci degerleri arasinda anlamli bir farka
rastlanmamistir. Alt gonyal ac1 (N-Go-Me) degeri ise tiim gruplarda benzer

bulunmustur (Tablo 4.5.).

PP-SN agis1 Smif I, Smuf III ve TTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. Ancak
CTDDY grubunda Smif I ve Sinif III grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05). PP-GoGn agisi ise tiim gruplarde benzer bulunmustur.
OP-SN acist Sinif I, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. Sinif II1
grubunda ise TTDDY ve CTDDY grubuna gore diisiik oldugu goriilmiistiir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.5.).

N-ANS (mm), ANS-Me¢ (mm) ve N-Me (mm) Olgiimleri ile N-ANS/N-Me ve
ANS-Me/N-Me oranlarinda, tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (Tablo 4.5.).

S-Go (mm) degeri Siif III grubunda TTDDY grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sinif I ve CTDDY grubunun ise tiim
gruplarla benzer oldugu goriilmiistiir. Jarabak orani CTDDY grubunda Simf III
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriliirken

(p<0,05) Sinif I ve TTDDY grubunda anlamli bir farka rastlanmamustir (Tablo 4.5.).

Ar-Go (mm) mesafesi Sinif III grubunda TTDDY grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Sinif [ ve CTDDY gruplari ise kendi
aralarinda ve diger gruplarla benzer degerlere sahiptir. Go-Me (mm) 6l¢iimiinde ise
tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (Tablo

45.).

ANS-PNS (mm) mesafesi Sinif I ve CTDDY gruplart arasinda benzer bulunmustur.
Sinif III ve TTDDY gruplarinda ise bu mesafe istatistiksel olarak anlamli derecede
diisik bulunmustur (p<0,05). Smf III ve TTDDY gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 4.5.).
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4.3.2. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Dissel Ol¢iimler ile Tlgili
Bulgular

Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde dissel Ol¢iimler tiim gruplar arasinda
incelendiginde, interinsizal aci degerinin TTDDY grubunda Sinif I ve Smif III
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,05). CTDDY grubu ise tiim gruplara gore daha yiliksek degerlere sahiptir ve bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.6.).

Ust keser dislerin konumunu gosteren U1-NA (mm), U1-NA°, U1-PP° ve U1-SN°
degerlerinin tiimii, gruplar arasinda en yiiksekten en diisiige dogru; Simif III, Sinif I,
TTDDY ve CTDDY olmak iizere siralanmistir ve tim parametreler biitiin gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede birbirlerinden farklidir (p<0,05; Tablo

4.6.).

Al-NB (mm) degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (Tablo 4.6.).

Alt keser dislerin agilanmasini gosteren A1-NB° ve IMPA acilar1 Sinif III, TTDDY
ve CTDDY gruplarinda birbirlerine benzerken, Simif I grubuna gore diisiik
degerlerde oldugu goriilmiistiir. Bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05;

Tablo 4.6.).

Pg-NB (mm) 6l¢timii Sinif III grubunda TTDDY grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger gruplar arasinda anlamli bir

farka rastlanmamustir (Tablo 4.6.).

Overjet ve overbite Olglimleri Smif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer
bulunmugtur. Hem overjet hem overbite 6l¢iimlerinde, bu {i¢ grubun 6l¢tim degerleri

Smif I grubuna gore istatistiksel olarak onemli Olglide diisiik degerlere sahiptir

(p<0,05; Tablo 4.6.).
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4.3.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerde Yapilan Yumusak Doku Olgiimleri
ile Tlgili Bulgular

Ust dudak-S (mm) mesafesi Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzerdir ve
Siif I grubunda tiim gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.7.).

Alt dudak-S (mm), N’-Sn (mm), Sn-Me’ (mm), N’-Me’ (mm) ve Pg-Pg’ (mm)
Olgtimleri ile N’-Sn/N’-Me’ ve Sn-Me’/N’-Me’ oranlarinin timii gruplarda benzerdir
(Tablo 4.7.).

Me-Me’ Olgtimii Smif I, Siuf III ve CTDDY gruplarinda benzer bulunmustur.
TTDDY grubunda ise ii¢ gruptan daha diisiik bulunmustur ve bu fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05; Tablo 4.7.).

Ust dudak kalinligi gruplar arasinda benzerdir. Alt dudak kalinhigi ise Siif I,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. Ancak Sinif III grubu, Sinif I
ve CTDDY grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0,05; Tablo 4.7.).
Ust dudak ve alt dudak uzunluklari tiim gruplarda benzerdir (Tablo 4.7.).

Yiiz konveksite agis1 (N’-Sn-Pg’) Sif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer
bulunmustur. Bu ii¢ grubun oOlciim degerleri Smif I gruba gore daha yiiksek

bulunmustur ve bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.7.).

Total koveksite agis1 (N’-Prn-Pg’) Smif Il ve TTDDY gruplarinda benzerdir. Ancak
Siif III grubunda CTDDY grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Smif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinin timiinde ise
Smif 1 gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur

(p<0,05; Tablo 4.7.).

Nazolabial a¢1 (C’-Sn-Ls) 6l¢iim degerleri, en yiiksek CTDDY grubunda en diisiik
ise TTDDY grubunda ol¢iilmiistiir. Ancak aralarindaki farklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamuistir (Tablo 4.7.).
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Mentolabial acinin (Li-S1-Pg’) Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer
oldugu goriilmistiir. Siif I grubunda Smif I grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.7.).

Interlabial aralik tiim gruplarda benzerdir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.5. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan iskeletsel dlgiimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi.

SINIF I SINIF 111 TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 pH pt
orttss orttss orttss orttss
SNA ° 80,38+4,33A 80,26+3,98A 76,71+4,35B 77,65+5,64AB 0,000
SNB ° 77,95+4,52A 82,55+4,38B 75,70£5,4A 75,1444 45A 0,000
ANB ° 2,4141,22A -2,3542,01B 1,0245,42A 2,5144,73A 0,000
Wits (mm) 1,05+0,9A -7,57+3,08B -1,75+6,34A 0,09+5,28A 0,000
(FHLN)-A (mm) -0,08+3,44A -2,2612,76B -3,02+4,28B -2,55+4,65B 0,001
(FH-LN)-Pg (mm) -2,7946,04AB 0,77+6,74A -5,38+7,55B -6,03+8,85B 0,000
FH-NPg° 88,34+3,75A 90,45+3,82B 86,65+4,64A 85,96+4,52A 0,000
Co-A (mm) 78,54+5,9A 75,28+5,05B 73,39+5,42B 77,23+7,3AB 0,001
Co-Gn (mm) 110,02+9,79AB 113,95+8,66A 104,814+9,16B 107,41£8,61B 0,000
GoGn-SN ° 31,06+6,66AB 30,1945,97A 34,3245,65B 34,16+6,73AB 0,008
FMA ° 24,93+5,53 25,64+5,08 27,69+4,84 28,3446,77 0,053
Ar-Go-Me ° 124,51£5,76A 128,77+6,54B 129,88+6,66B 129,94+7,88B 0,000
iskeletsel N-Go-Me ° 75,04+4,74 76,99+5,66 77,67+4,75 77,1145,79 0,098
Olgiimler  PP-SN °© 1,2943,42A 0,85+4,57A 3,46+5,77AB 4,87+521B 0,008
PP-GoGn ° 26,44%5,69 25,64+6,39 27,7+6,7 26,95+8,88 0,841
OP-SN ° 17,63+5,28AB 15,18+4,34A 18,55+5,03B 19,35+4,81B 0,004
N-ANS (mm) 49,61+4,35 49,87+4,39 47,65+4,58 50,55+3,86 0,100
ANS-Me (mm) 63,56%6,25 63,01+7,24 62,87+6,71 62,4145,45 0,909
N-Me (mm) 113,0449,5 112,3349,85 110,3448,99 112,35+6,39 0,648
S-Go (mm) 73,41+7,73AB 74,1446,92A 69,29+8,58B 70,33+7,58AB 0,019
Jarabak Oram 88,15+4,87AB 85,99+6,46A 89,28+11,33AB 89,33+9,18B 0,002
N-ANS/N-Me 45,13+2,07 44,54%2,68 44,0612,58 45,8612,79 0,058
ANS-Me/N-Me 54,87+2,07 55,4612,68 55,9442,58 54,4142.42 0,091
Ar-Go (mm) 49,71+6,33AB 51,8745,54A 46,42+6,27B 48,35+6,14AB 0,002
Go-Me (mm) 56,61%5,37 59,22+4.9 55,414£5,97 56,92+5,46 0,10
ANS-PNS (mm) 47,26+4,66A 44,66+3,7B 44.18+4,3B 47.28+4,19A 0,001

p #:ANOVA, ikili karsilastirmalar Bonferroni testi, p +:Kruskal Wallis testi, ikili karsilastirmalar Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu
yazilmistir (p<0,05)
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Tablo 4.6. Lateral sefalometrik radyografiler {izerinde yapilan digsel 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilastirmasi.

SINIF I SINIF III TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 p# pt
orttss orttss orttss orttss
U1-A1° 130,3418,57A 133,75+9,79A 143,13£11,16B 152,8+17,88C 0,000
U1-NA (mm) 4,41+1,95A 6,14+2,3B 1,39+3,36C -2,26+5D 0,000
U1-NA ° 22,3+5,58A 27,48+6,02B 15,48+9,25C 6,24+17,01D 0,000
U1-PP° 110,92+6,04A 115,65+7,04B 102,1+7,62C 96,59+11,93D 0,000
Dissel U1-SN° 102,63+6,96A 107,49+7,8B 92,38+7,86C 82,91+13,83D 0,000
Olciimleri  A1-NB (mm) 4,59+1,98 3,842,36 3,97+2,59 3,57+1,71 0,126
Al1-NB° 25,05+5,94A 21,38+6,04B 20,03+6,56B 18,63+5,05B 0,000
Pg-NB (mm) 1,44+1,74AB 0,94+1,91A 1,74+1,19B 2,11+2,07AB 0,015
IMPA ° 92,67+5,65A 85,01+7,92B 86,49+7,58B 85,13+8,01B 0,000
Overjet (mm) 3,18+1,37A -1,05+2,07B -0,69+4,82B -1,74+5,82B 0,000
Overbite (mm) 1,91+1,96A 0,1+1,85B 0,77+2,76B 0,27+3,52B 0,000

p #:ANOVA, ikili karsilatirmalar Bonferroni testi p +:Kruskal Wallis testi, ikili karsilastirmalar Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmistir

(p<0,05)
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Tablo 4.7. Lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan yumusak doku dl¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi.

SINIF 1 SINTF III TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 p# pt
orttss orttss orttss orttss
Ust Dudak-S (mm) 0,06+1,67A -2+2,46B -1,7613,54B -3,39+43,64B 0,000
Alt Dudak-S (mm) 0,91+£2,26 0,51£2,45 1,76£2,78 0,64+3,76 0,232
N’-Sn (mm) 53,2845,86 52,8245,01 52,0615,58 53,8443,68 0,642
Sn-Me’ (mm) 67,6716,9 67,19+6,38 64,8116,61 66,1815,96 0,054
N’-Me’ (mm) 116,95+8,82 115,949,77 115,4+9,45 118,56£6,6 0,186
N’-Sn/N’-Me’ 45,47+3,81 45,2543,6 45,89+2,76 45,47+3,17 0,893
Sn-Me’/N’-Me’ 58,161+4,58 58,3843,89 57,1743,24 55,89+4,89 0,067
Pg-Pg’ (mm) 11,93+1,61 12,77+2,46 11,7242,79 13,6543,26 0,011
Yumusak ,
Doku I}/Ie-Me (mm) 7,2+1,65A 7,78+2,28A 5,96£2,1B 7,17£2,3A 0,013
Olgiimleri Ust Dudak Kalinhgi (mm) 12,3242 12,83+2,41 11,83+2,35 11,5743,3 0,132
Alt Dudak Kalinhgi (mm) 15,47+4,62A 19,19+2,98B 17,56+3,29AB 15,69+3,35A 0,000
Ust Dudak Uzunlugu (mm) 16,82+4,61 15,05+2,93 14,77+5,45 15,99+5,41 0,12
Alt Dudak Uzunlugu (mm) 42,2244 .35 44,45+4,98 42,51£6,15 45,4515,42 0,052
N’-Sn-Pg’ ° 161,2945,13A 169,54+6,39B 170,86+9,89B 173,84+11,16B 0,000
N’-Pr-Pg’ °© 131,51£5,83A 136,9+4,92B 137,15+£7,87BC 141,9546,2C 0,000
C’-Sn-Ls ° 105,06+12,04 102,68+10,2 101,58+13,24 109,67£16,89 0,062
Li-SI-Pg’ ° 134,39+11,75A 143,75+10,97B 137,44+16,96AB 137,5£22,94AB 0,002
Interlabial Arahk (mm) 1,61+0,54 1,74+0,52 2,04+1,77 1,92+1,09 0,497

p #:ANOVA, ikili karsilatirmalar Bonferroni testi p +:Kruskal Wallis testi, ikili karsilastirmalar Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmistir

(p<0,05)
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4.4. 3B Yumusak Doku Degerlendirmesi ile Tlgili Bulgular

Calismamizda tiim bireylerden alinmis olan 3B yiiz goriintiileri ile yumusak
dokularin birbirlerine ve belirlenen farkli referans diizlemlere gore iliskileri
degerlendirilmistir. iskeletsel Smif I, iskeletsel Sinif III, TTDDY ve CTDDY
gruplarina ait 3B yiliz goriintiilerinin gruplar arast karsilastirma sonuglart Tablo

4.8.”de gosterilmistir.

4.4.1.3B Yumusak Dokular Uzerinde Yapilan Dogrusal Olciimler ile Tlgili
Bulgular

Calismamizda 3B yumusak dokular iizerinde, yliz ylikseklikleri, burun, dudak, yanak
ve ¢ene ucu sekil ve boyutlart ile ilgili bilgi edinmek amaciyla dogrusal dl¢timler
yapilmigtir. Yapilan bu dogrusal 6l¢iimler incelendiginde N’-Me’ (mm), N’-Sn (mm)
ve Sn-Me’ (mm) Olglimlerinde, tiim gruplar arasinda oOlglim degerleri benzer

bulunmustur (Tablo 4.8.).

Al-sa-Al-so (mm), Ac-sa-Ac-so (mm) ve Sbal-sa-Sbal-so (mm) dl¢timleri, Simif I ve
Sinif IIT gruplarinda benzer bulunmustur. Bu dl¢iimler TTDDY grubunda Siif I ve
Sinif III grubuna gore yliksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.
CTDDY grubunda ise tiim gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

degerler bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.8.).

Cph-sa-Cph-so (mm), Ch-sa-Ch-so (mm) ve Ch-Ac (mm) dl¢iimleri tiim gruplarda
benzer bulunmustur (Tablo 4.8.).

Filtrum yiiksekligi (Ls-Sn), CTDDY grubunda, Smif I ve Siif IIl grubuna gore
diisiik bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ancak TTDDY
grubu tiim gruplarla benzer 6l¢iim degerlerine sahiptir (Tablo 4.8.).

Ust dudak vermilyon yiiksekligi (Ls-Sto), Sif III ve TTDDY grubunda Simf I
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
CTDDY grubu tiim gruplarla benzer 6l¢iim degerlerine sahiptir. Alt dudak vermilyon
yiiksekligi (Li-Sto) tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.8.).

Prn-Sto (mm), Sn-Prn (mm), Ac-Prn (mm), Ac-Sn (mm) ve Cph-Sn (mm) 6l¢iimleri

de tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.8.).
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Ust dudak uzunlugu (Sn-Sto), TTDDY ve CTDDY gruplarinda Smif I grubuna gére
diisitk bulunmustur. Bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Smf III,
TTDDY ve CTDDY gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Alt dudak uzunlugu (Sto-Me’) 6l¢iimleri de tiim gruplarda benzer

bulunmustur (Tablo 4.8.).
Supratip ve Hump 6l¢iimleri tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.8.).

Calismamizda orta yiiz ve alt ¢enenin projeksiyonunu belirlemek amaci ile bukkal
kontiir noktas1 (Bc), yanak noktasi (Ck), alar kurvatiir noktasi (Ac), pronazale (Prn),
subnazale (Sn), subsipinal (Ss), labiale superior (Ls), labiale inferior (Li), sublabial
(Sl) ve yumusak doku pogonyon (Pg’) noktalarinin goziin dis kantusundan gecen
koronal diizleme olan uzakliklar 6l¢iilmiistiir. Bu 6l¢timlerle ilgili olarak; C-Aksiyal
D. (mm), Bc-Koronal D. (mm) ve Ck-Koronal D. (mm) 6l¢iimleri, tiim gruplarda

benzer bulunmustur (Tablo 4.8.).

Burun kanadinin projeksiyonunu gosteren Ac-Koronal D. (mm) mesafesi, Sinif III
grubunda Smif [ grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,05). Ancak bu parametrede Simif III, TTDDY ve CTDDY

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 4.8. Devam).

Burun ucunun projeksiyonunu gostere Prn-Koronal D. (mm) 6l¢iimii, CTDDY
grubunda Smif I grubuna gore diisiik bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Bununla birlikte Simif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 4.8. Devam).

Subnazale ve yumusak doku A noktasinin projeksiyonu incelendiginde Sn-Koronal
D. (mm) ve Ss-Koronal D. (mm) 6l¢iimleri tim gruplarda, Siif I grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli dl¢iide diisiik bulunmustur (p<0,05). Siif III, TTDDY ve
CTDDY gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir

(Tablo 4.8. Devam).

Ust dudagin projeksiyonunu gostere Ls-Koronal D. (mm) dl¢iimii tiim gruplarda
Siif I grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0,05). Sinif III grubunda ise TTDDY ve CTDDY grubuna gore yiiksek degerler
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oldugu goriilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). TTDDY ve
CTDDY gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo
4.8. Devam).

Alt dudak, yumusak doku B noktas1 ve yumusak doku Pg noktalarinin projeksiyonu
incelendiginde, Li-Koronal D. (mm), Sl-Koronal D. (mm) ve Pg’-Koronal D. (mm)
Olgtimleri Siif I, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. Smif III
grubunda ise tiim gruplara gore istatistiksel olarak onemli Ol¢iide yiiksek degerlerde

oldugu goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 4.8. Devam).

Topografik nazal dorsum uzunlugunun tiim gruplarda benzer degerlerde oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.8. Devam).

4.4.2.3B Yumusak Dokular Uzerinde Yapilan Agsal Olgiimler ile Tlgili
Bulgular

Calismamizda, yiiziin profil degerlendirmesinde ve list dudak ile burun seklinin
detayl1 incelenmesi i¢in kullanilan a¢1 Ol¢timleri yapilmistir. Bu a¢1 6l¢timlerinden
yumusak doku konveksite acist (N’-Sn-Pg’°) Sinif III, TTDDY ve CTDDY
gruplarinda benzer bulunmustur. Bu ii¢ grubun tiimiinde Sinif I grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.8.

Devam).

Total yiliz konveksite agisi (N’-Prn-Pg’°) Sinif III ve TTDDY gruplarinda benzer
bulunmustur. Sinif I grubunda tiim gruplara gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). CTDDY grubunda ise tiim gruplara gore
yiiksek degerler oldugu bulunmustur ve bu fark yine istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05; Tablo 4.8. Devam). H agis1 (N’-Pg’-Ls°) degerlendirildiginde ise Sinf III,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. Ancak bu ii¢ gruptaki
degerlerin Sinif I grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu

goriilmiustiir (p<0,05; Tablo 4.8. Devam).

Bukkal kontiir agis1 (Bc-N’-Sn°) tiim gruplarda benzer degerlerde bulunmustur

(Tablo 4.8. Devam).
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Nazal konveksite agisinin (Prn-N’-Sn°) Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda
Simif 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmis oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplart arasinda ise bu ag1
benzerdir (Tablo 4.8. Devam).

Ust nazal ag1 (Al-sa-N’-Al-so°) Smif III grubunda Sinif I ve TTDDY gruplarina gére
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, TTDDY grubunda Sinif I gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek degerlerde oldugu bulunmustur
(p<0,05). CTDDY grubunda ise tiim gruplara gore bu ac1 istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.8. Devam).

Nazal tip agis1 (Al-sa-Prn-Al-so°) Smif I ve Sinif III gruplarinda benzer degerdedir.
TTDDY grubunda ise Sinif I ve Sinif III gruplaria gére, CTDDY grubunda ise tiim
gruplara goére bu acinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.8. Devam).

Ust dudak agis1 (Ch-sa-Ls-Ch-so°); Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer
degerlerdedir ve Siif I grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
degerlerde oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Alt dudak acgist (Ch-sa-Li-Ch-s0°) ise tiim
gruplarda benzerdir (Tablo 4.8. Devam).

Mentolabial a¢1 (Li-SI-Pg’°), Simf III grubunda Sinif I grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Diger gruplarda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.8. Devam).

Nazolabial ac1 (C-Sn-Ls?) degerlendirildiginde ise, Sinif III ve TTDDY gruplarinda,
Simif I ve CTDDY gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. CTDDY grubunda ise, Smif I grubuna gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 4.8. Devam).

4.4.3.3B Yumusak Dokular Uzerinde Yapilan Oransal Olgiimler ile Tlgili
Bulgular

Calismamizda, iist yliz - alt yliz yiiksekliklerinin ve iist dudak - alt dudak
yiiksekliklerinin birbirleri ile uyumlar1 ve burnun orantisal goriiniimii hakkinda bilgi

veren oransal Ol¢timler yapilmistir. Yaptigimiz bu 6l¢iimlerden Sn-Prn/Ac-Prn orani,
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Sinif I ve Sinif III gruplarinda benzer degerdedir. TTDDY ve CTDDY gruplarinda
ise Siif I ve Smif III gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). TTDDY ve CTDDY gruplarinda ise bu oran benzerdir (Tablo
4.8. Devam).

Sn-Prn/Al-sa-Al-so, N’-Sn/N’-Me’ ve Sn-Me’/N’-Me’ oranlari tiim gruplarda benzer
bulunmustur. (Tablo 4.8. Devam).

Ust dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna orani (Sn-Sto/Sto-Me’), Sinif 1 ve
Sinif III gruplarinda benzer degerdedir. TTDDY ve CTDDY gruplarinda ise Sinif I
ve Sinif III gruplarina gore diisiik degerlerde bulunmustur ve bu farklar istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). TTDDY ve CTDDY gruplarinda ise bir fark

bulunmamistir (Tablo 4.8. Devam).

4.4.4. 3B Yumusak Dokular Uzerinde Yapilan Alan Olgiimleri ile Tlgili Bulgular
Yiiz bolgesinde alanla ilgili sadece dudak bolgesinde 6l¢iim yapilmis olup, dudak

vermilyon alan dl¢timleri tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.9.).

4.4.5.3B Yumusak Dokular Uzerinde Yapilan Hacimsel Olciimler ile Tlgili
Bulgular

Calismamizda hacimsel olarak iist dudak, alt dudak, burun ve ¢ene ucu bolgeleri
degerlendirilmistir. Olgiimlerimiz sonucunda iist dudak hacminin Simf III, TTDDY
ve CTDDY gruplarinda benzer degerlerde oldugu goriiliirken, bu ii¢ grubun tiimiinde
Smif I grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05; Tablo 4.9.). Alt dudak hacmi ve burun hacmi Olgiimlerinde ise tiim
gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 4.9.). Ust dudak ve paranazal hacim 6l¢iimii ile
burun hacminin dahil olmadig: {ist dudak ve paranazal hacim 6l¢iimiiniin Sinif 111,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda Sinif I grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Smuf III, TTDDY ve CTDDY gruplar arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.9.).

Alt dudak ve ¢ene ucu hacmi dlgiimlerinde tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo

4.9.).
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Tablo 4.8. 3B goriintiilerde yumusak dokular {izerinde yapilan dogrusal, agisal ve oransal dl¢limlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

SINIF I SINIF 111 TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 pH pt
orttss orttss orttss orttss
N’-Me’ (mm) 116,24+7,86 114,1949,23 116,169,09 117,87+7,49 0,338
N’-Sn (mm) 50,74+4,16 48,86%5,09 50,32+4,82 51,36+3,64 0,083
Sn-Me’ (mm) 69,06+5,43 67,35+6,35 67,91%5,77 68,18+5,86 0,509
Al-sa-Al-so (mm) 33,55+2,82A 33,27+3,41A 36,72+5,04B 39,45+4,24C 0,000
Ac-sa-Ac-so (mm) 32,29+2,59A 32,49+3,13A 36,05+4,46B 40,0244,06C 0,000
Sbal-sa-Sbal-so (mm) 21,2242 44A 20,43£2,74A 26,37+3,96B 29,41+3,56C 0,000
Cph-sa-Cph-so (mm) 11,33+1,72 11,38+2,3 11,97+2,8 13,09+4,31 0,281
Ch-sa-Ch-so (mm) 46,26%3,65 46,48+4,42 45,8+5,67 47,89+4,95 0,405
Ch-Ac (mm) 28,6542,22 27,85+2,46 27,59+3,05 27,3242,35 0,101
Ls-Sn (mm) 14,9842 47A 14,2442, 79A 13,1242,97AB 11,2343,4B 0,000
Ls-Sto (mm) 8,42+1,27A 6,96+1,75B 6,78+2,59B 7,73+3,41AB 0,000
Li-Sto (mm) 9,28+1,84 8,39+1,84 8,1242,17 8,53+1,73 0,054
Dogrusal  Sn-Prn (mm) 17,71+1,8 18,3+2,03 19,59+3,25 19,62+3,13 0,089
Olgiimler N’-Prn (mm) 44.3+4,69A 41,97+5,45AB 41,93+4,59AB 40,69+4,25B 0,013
Prn-Sto (mm) 36,1943,3 35,65+3,75 35,55+4,33 35,96%3,96 0,079
Ac-Prn (mm) 30,1842,8 30,354+2,99 30,7443,97 31,36£3,26 0,699
Ac-Sn (mm) 20,22+1,67 20,39+1,99 21,143,15 23,061+2,26 0,067
Cph-Sn (mm) 14,4342.47 13,7342,5 13,85+2,58 12,01+2,89 0,121
Sn-Sto (mm) 21,76£2,41A 20,26+2,86AB 18,96+3,43B 18,31+3,81B 0,000
Sto-Me’ (mm) 47,7443,93 47,51+4,74 49,86+5,29 50,65+5,12 0,054
Supratip (mm) 1,48+0,63 1,25+0,71 1,35+0,74 1,36+0,69 0,248
Hump (mm) 0,18+1,27 0,05+1,27 0,4+1,35 0,5+1,3 0,356
C-Aksiyal D. (mm) 40,1944,13 40,2345,15 40,11+4,88 40,45+5,05 0,995
Be-Koronal D. (mm) 11,98+3,03 10,99+2,88 11,1443,45 10,83+3,15 0,295
Ck-Koronal D. (mm) 9,8442,56 9,0242,93 9,02+2,75 9,21+2.92 0,327

p #:ANOVA, ikili karsilastirmalar: Bonferroni tesit p +Kruskal Wallis testi, ikili karsilastirmalar: Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu
yazilmistir (p<0,05)
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Tablo 4.8. (Devam) 3B goriintiilerde yumusak dokular iizerinde yapilan dogrusal, agisal ve oransal dl¢iimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

SINIF I SINIF 111 TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 p# pt
orttss orttss orttss orttss

Ac-Koronal D. (mm) 14,75+£3,13A 12,49+3,13B 14,37+3,36AB 13,21£2,99AB 0,002
Prn-Koronal D. (mm) 39,41+4,48A 37,4314,44AB 36,55+4,56AB 35,98+4,38B 0,007
Sn-Koronal D. (mm) 25,53+3,81A 23,1143,5B 21,3543,12B 21,55+4,16B 0,000

Dogrusal Ss-Koronal D. (mm) 23,9243,64A 21,64+3,73B 20,66+3,29B 20,38+3,43B 0,000

Olgiimler Ls-Koronal D. (mm) 26,31+4,12A 24,05+4,14B 21,9443,66C 20,42+4,01C 0,000
Li-Koronal D. (mm) 21,9444 42A 23,81+4,18B 21,53+4,13A 21,9545,15A 0,048
SI-Koronal D. (mm) 15,45+4,03A 18,25+4,34B 14,58+4,79A 15,24+5,32A 0,000
Pg’-Koronal D. (mm) 16,25+4,22A 19,29+4,77B 15,56+4,79A 17,02+6,15A 0,001
Topografik N’-Sn (mm) 64,04+6,22 62,3247,16 64+7,54 63,5247,13 0,574
N’-Sn-Pg’ °© 161,94+4,87A 169,53+5,28B 168,72+5,09B 170,89+£5,91B 0,000
N’-Prn-Pg’ ° 131,84+4,31A 136,27+4,3B 136,15+£6,23B 140,27+6,41C 0,000
Bc-N’-Sn ° 37,43£2,05 38,28+1,86 37,29+2,9 37,57£2,14 0,059
N’-Pg’-Ls ° 14,47+£3,28A 8,2814,69B 9,36+4,7B 7,01+4,07B 0,000
Ch-sa-Ls-Ch-so ° 105,64+4,22A 114,38+5,91B 115,45£9,71B 117,32+8,65B 0,000

(")ﬁ;:{‘ilrsl?ller Ch-sa-Li-Ch-so ° 116,31£5,46 114,93+£5.91 115,45+£9,71 117,32+8,65 0,062
Al-sa-N’-Al-so ° 43,6313,96A 45,06+4,32AB 47,64+5,58B 51,4444,5C 0,000
Al-sa-Prn-Al-so ° 82,8616,68A 80,85£8,23A 90,28+7,63B 95,7848,39C 0,000
Li-SI-Pg’ ° 135,26+11,65A 144,2+11,87B 139,76+£13,93AB 137,23£16,66AB 0,005
C-Sn-Ls ° 112,56+£10,14A 106,9£10,59B 106,05+£10,19B 117,12+£15,94C 0,002
Prn-N’-Sn ° 19,94+2,04A 21,53+1,97B 22,11£3,41B 21,4143,13B 0,001
Sn-Prn/Ac-Prn 0,59+0,04A 0,6+£0,04A 0,64+0,08B 0,65+0,06B 0,000

Oransal Sn-Prn/Al-sa-Al-so 0,53+0,05 0,56+0,08 0,55+0,08 0,52+0,07 0,113

Olciimler N’-Sn/N’-Me’ 0,44+0,02 0,43+0,03 0,43+0,02 0,44+0,02 0,264
Sn-Me’/N’-Me’ 0,59+0,02 0,59+0,03 0,58+0,02 0,58+0,03 0,079
Sn-Sto/Sto-Me’ 0,46+0,05A 0,43+£0,06A 0,39+0,08B 0,37£0,08B 0,000

p #ANOVA, ikili karsilagtirmalar: Bonferroni tesi, p #:Kruskal Wallis testi, ikili karsilagtirmalar:

yazilmistir (p<0,05)
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Tablo 4.9. 3B goriintiilerde yumusak dokular {izerinde yapilan alan ve hacim 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

SINIF I SINIF II1 TTDDY CTDDY
OLCUMLER n=53 n=54 n=29 n=22 p# pt
orttss orttss orttss orttss
(Alan - dak Vermilyon Alani (mm?) 7,18+1,26 6,5+1,66 6,51+131 6,24+1,19 0,098
Olciimleri ’ ’ e’ ’ ’ ’ ’
Ust Dudak Hacmi (cc) 3,77£0,95A 2,86%0,98B 2,43+1,03B 2,52+1,11B 0,000
Alt Dudak Hacmi (cc) 3,26£0,93 3,45+1,31 3,08+1,28 3,44+1,21 0,641
Hacim Burun Hacmi (cc) 11,93+2,96 11,3743,1 12,44+3,81 13,31+4,09 0,054
Olgiimleri  Ust Dudak ve Paranazal Hacim (cc) 31,1145,25A 25,73+4,46B 27,745,83B 28,44+4,28B 0,000
Burun Hari¢ Ust Dudak ve Paranazal Hacim (cc) 19,17+£3,78A 14,36+2,41B 15,19+4,01B 16,12+£3,62B 0,000
Alt Dudak ve Cene Ucu Hacmi (cc) 5,29+1,3 5,37£2,26 4,552 .46 5,93+£3,16 0,164

p #:ANOVA, ikili karsilastirmalar: Bonferroni testi p Kruskal Wallis testi, ikili karsilastirmalar: Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu
yazilmigtir (p<0,05).
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4.4.6. Simf III ve DDY Gruplarindaki Ortognatik Cerrahi Hastalarinin 3B
Yumusak Dokular1 Uzerinde Yapilan Olgiimlerin Karsilastirmasi ile Tlgili
Bulgular

Tedavi planlamalarinda ortognatik cerrahi islemler bulunan fakat heniiz cerrahi
herhangi bir miidehalede bulunulmamis, siddetli iskeletsel uyusmazlik gosteren 10
DDY hastas1 ve yine ortognatik cerrahi ihtiyact olan 10 Simif III malokliizyonlu
hastanin 3B yiiz goriintiileri birbirleriyle karsilastirilmak {izere degerlendirilmistir.
Bu iki grubun 3B yiiz goriintiilerine ait dlglimlerinin karsilagtirma sonuglart Tablo

4.10.’da gosterilmistir.

N’-Me (mm), N’-Sn (mm) ve Sn-Me’ (mm) Olgtimleri her iki grupta da benzer

bulunmustur (Tablo 4.10.).

Burun genigligi, burun tabani genisligi ve subalar genislik ile ilgili bilgi veren Al-sa-
Al-so (mm), Ac-sa-Ac-so (mm) ve Sbal-sa-Sbal-so (mm) 6l¢iimleri Sinif III ve DDY
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur (p<0,05). Tim
Olciimlerde, DDY grubunda, Sinif III grubuna gore yiiksek degerler oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.10.).

Cph-sa-Cph-so (mm), Ch-sa-Ch-so (mm) ve Ch-Ac (mm) mesafeleri her iki grupta

benzerdir. Farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (Tablo 4.10.).

Filtrum ytiksekligi (Ls-Sn), DDY grubunda Sinif III grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede kisa bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.10.). Ancak, iist dudak
vermilyon yiiksekligi (Ls-Sto), alt dudak vermilyon yiiksekligi (Li-Sto), nazal tepe
protriizyonu (Sn-Prn), nazal uzunluk (N’-Prn), Prn-Sto ve Ac-Prn dl¢iimlerinin timii

her iki grupta da benzer bulunmustur (Tablo 4.10.).

Ac-Sn (mm) mesafesinin, DDY grubunda Siif III grubuna gore istatistiksel olarak

onemli dl¢iide artmis oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.10.).

Ust dudak uzunlugu (Sn-Sto), alt dudak uzunlugu (Sto-Me”), supratip konveksitesi,
Hump, Cph-Sn (mm), C-Aksiyal D. (mm), Bc-Koronal D. (mm), Ck-Koronal D.
(mm), Ac-Koronal D. (mm), Prn-Koronal D. (mm), Sn-Koronal D. (mm), Ss-

Koronal D. (mm), Ls-Koronal D. (mm), Li-Koronal D. (mm), Sl-Koronal D. (mm),
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Pg’-Koronal D. (mm) ve topografik nazal dorsum uzunlugu (N’-Sn) 6l¢iimleri Sinif

IIT ve DDY gruplarinda benzer bulunmugstur (Tablo 4.10.).

Yine yapilan agisal dl¢limlerde, iist nazal a¢1 (Al-sa-N’-Al-so) ve nazal tip agis1 (Al-
sa-Prn-Al-so) DDY grubunda Sinif III grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 4.10. Devam).

Yumusak doku konveksite agis1 (N’-Sn-Pg’), total yiiz konveksite agis1 (N’-Prn-Pg’),
bukkal kontiir agis1 (Be-N’-Sn), H agis1 (N’-Pg’-Ls), iist dudak agist (Ch-sa-Ls-Ch-
s0), alt dudak agis1 (Ch-sa-Li-Ch-so), mentolabial a¢1 (Li-S1-Pg’), nazolabial ac1 (C-
Sn-Ls) ve nazal konveksite acist (Prn-N’-Sn) degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir

(Tablo 4.10. Devam).

Oransal ol¢timlerden yalnizca Sn-Sto/Sto-Me’, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farka sahiptir (p<0,05). Bu oran DDY grubundan Sinif III grubuna gore
disik bulunmustur. Sn-Prn/Ac-Prn, Sn-Prn/Al-sa-Al-so, N’-Sn/N’-Me’ ve Sn-
Me’/N’-Me’ oranlarinda ise bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.10. Devam).

Dudak vermilyon alani gruplar arasinda farklilik gostermemistir (Tablo 4.10.

Devam).

Yapilan tiim hacim 6lgiimleri (Ust dudak hacmi, alt dudak hacmi, burun hacmi, iist
dudak ve paranazal bolge hacmi, burun disindaki tist dudak ve paranazal bolge
hacmi, alt dudak ve ¢ene ucu hacmi) her iki grupta da benzer degerlerdedir (Tablo

4.10. Devam).
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Tablo 4.10. Siuf III ve DDY gruplarindaki ortognatik cerrahi hastalarimin 3B

yumusak dokular {izerinde yapilan 6l¢iimlerin gruplar arasi karsilagtirmasi

goriintiilerinde

SINIF II1 DDY
OLCUMLER n=10 n=10 pH pt
orttss orttss
N’-Me’ (mm) 121,82+8,81 123,54+7,01 0,635
N’-Sn (mm) 53,64+4,67 54,45+3,7 0,673
Sn-Me’ (mm) 69,86+6,07 70,68+5.,9 0,763
Al-sa-Al-so (mm) 34,243,48 40,58+4,55 0,002
Ac-sa-Ac-so (mm) 33,2243,16 39,95+4,48 0,001
Sbal-sa-Sbal-so (mm) 20,83+3,16 28,04+5,04 0,002
Cph-sa-Cph-so (mm) 12,48+2,25 12,55+4,3 0,648
Ch-sa-Ch-so (mm) 48,71+3,89 47,8613,75 0,625
Ch-Ac (mm) 28,78+1,87 26,61+2,78 0,056
Ls-Sn (mm) 14,254+2,77 10,89+3,45 0,028
Ls-Sto (mm) 6,02+1,89 6,78%3,69 0,503
Li-Sto (mm) 8,36+2,31 9,1+2,25 0,478
Sn-Prn (mm) 20,06+2,09 22,1243,03 0,094
N’-Prn (mm) 46,98+4,34 45,35+3,31 0,357
Prn-Sto (mm) 36,21+£3,4 34,61+3,89 0,341
Ac-Prn (mm) 32,98+1,77 34,3442 87 0,216
Dogrusal Ac-Sn (mm) 21,86+1,34 24,06+2,75 0,036
Olgiimler Cph-Sn (mm) 13,79+2,44 11,81+2,67 0,101
Sn-Sto (mm) 19,61+3,43 17+3,87 0,128
Sto-Me’ (mm) 50,5345,41 55,2+4,36 0,051
Supratip (mm) 1,48+0,42 1,78%0,7 0,27
Hump (mm) 1,07£1,34 1,5+1,31 0,485
C-Aksiyal D. (mm) 46,09+4,25 44,2615,86 0,435
Bc-Koronal D. (mm) 9,6%3,02 10,01£3,16 0,772
Ck-Koronal D. (mm) 7,69+3,81 8,65+3,15 0,55
Ac-Koronal D. (mm) 11,1244 11,83+£2,5 0,64
Prn-Koronal D. (mm) 40,03+3,89 38,13+£3,73 0,281
Sn-Koronal D. (mm) 23,3144,73 21,2945,23 0,379
Ss-Koronal D. (mm) 20,97+4,93 19,37+3,54 0,414
Ls-Koronal D. (mm) 23,1945,06 19,67+4,3 0,111
Li-Koronal D. (mm) 23,68+5,48 23,444,94 0,908
SI-Koronal D. (mm) 18,69+6,47 16,68+5,86 0,478
Pg’-Koronal D. (mm) 20,95+6,8 18,54+6,16 0,418
Topografik N’-Sn (mm) 69,61+5,33 71,2+5,84 0,532

p #:student t testi, ikili karsilagtirmalar: Bonferroni testi p #:Kruskal Wallis testi, ikili karsilagtirmalar:
Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmistir (p<0,05)
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Tablo 4.10. Devam Smif III ve DDY gruplarindaki ortognatik cerrahi hastalarinin 3B goriintiilerinde yumusak dokular {izerinde yapilan Ol¢iimlerin gruplar arasi

karsilastirmasi
SINIF III DDY
OLCUMLER n=10 n=10 p# pt
orttss orttss
N’-Sn-Pg’ ° 171,06£5,68 169,48+5,85 0,28
N’-Prn-Pg’ ° 137,143,55 137,9447,14 0,743
Be-N’-Sn © 36,03+2,06 37,29+3,37 0,315
N’-Pg’-Ls ° 6,18+5,33 6,19£3,99 0,912
Ch-sa-Ls-Ch-so ° 118,3345,11 121,3849,18 0,374
Agisal Olgiimler Ch-sa-Li-Ch-so ° 114,37+8,55 112,62+6,34 0,61
Al-sa-N’-Al-so ° 43,144,22 50,2245,46 0,004
Al-sa-Prn-Al-so ° 75,66£8,32 87,21+4,93 0,001
Li-SI-Pg’ ° 143,88+12,45 141,34423,49 0,766
C-Sn-Ls ° 103,99+8,4 105,814£20,27 0,796
Prn-N’-Sn ° 21,77£2,26 23,1943,16 0,264
Sn-Prn/Ac-Prn 0,610,04 0,64%0,07 0,201
Sn-Prn/Al-sa-Al-so 0,59+0,09 0,054+0,06 0,217
Oransal Olgiimler  N’-Sn/N’-Me’ 0,44+0,02 0,4410,02 0,929
Sn-Me’/N’-Me’ 0,57%0,02 0,5740,02 0,529
Sn-Sto/Sto-Me’ 0,39+0,08 0,3+0,06 0,023
Alan Olgiimleri ~ Dudak Vermilyon Alan1 (mm?) 6,83+1,73 6,24+1,19 0,389
Ust Dudak Hacmi (cc) 2,81+1,05 2,26+1,07 0,264
Alt Dudak Hacmi (cc) 3,91£1,66 4,3+1,31 0,393
N . Burun Hacmi (cc) 14,47+2,08 16,48+4,05 0,179
Hacim Olgiimleri .. .
Ust Dudak ve Paranazal Hacim (cc) 29,284+2,9 31,4443,09 0,125
Burun Hari¢ Ust Dudak ve Paranazal Hacim (cc) 14,81£1,71 14,76%4,95 0,123
Alt Dudak ve Cene Ucu Hacmi (cc) 7,74%2,02 7,1942.3 0,576

p #:student t testi, ikili karsilastirmalar: Bonferroni testi p +:Kruskal Wallis testi, ikili karsilagtirmalar: Mann Whitney U testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu
yazilmistir (p<0,05).
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4.4.7. TTDDY Grubunda 3B Yumusak Doku Gériintiileri Uzerinde Yapilan
Simetri Analizinde Karsilastirilan Olgiimler ile Tlgili Bulgular

TTDDY grubunda simetri degerlendirmesi i¢in 3B goriintiiler iizerinde, yiiziin yarikli
ve yariksiz bolgelerinde yapilan Olgiimler karsilastirlmistir. Yarikli ve yariksiz

bolgelerdeki dlgiimlerin karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.11.”de gosterilmistir.

Ac-Prn (mm) uzunlugu, yarikli bolgede yariksiz bolgeye gore istatistiksel olarak

onemli dl¢iide daha fazla bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.11.).

Nazal tepe protriizyonunun, Ac-Prn mesafesine orani (Sn-Prn/Ac-Prn), yarikl
bolgede yariksiz bolgeye gore daha diisiik degerde oldugu goriilmiistiir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.11.).

TTDDY grubunda yapilan Ch-Ac (mm), Ac-Sn(mm), Cph-Sn (mm), Bc-Koronal D.
(mm), Ck-Koronal D. ve Ac-Koronal D. (mm) uzunluk o6l¢limlerinin yarikli ve

yariksiz bolgelerde benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.11.).

Bukkal kontiir agisinin (Bc-N’-Sn°), yarikli ve yariksiz bolgelerde yapilan dlglimleri

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. TTDDY grubunda yiiziin yarikli ve yariksiz boélgelerinde yapilan Olgiimlerin
karsilastirmasi

Yarikh Yariksiz
o Bolge Bolge Fark
OLCUMLER =29 n=29 (Yarikh-Yariksiz) p#
orttss orttss orttss
Ch-Ac (mm) 27,57+2,78 28,161+2,86 -0,59+1,67 0,068
Ac-Prn (mm) 30,4+3,86 28,96+4,07 1,4442,92 0,013
Ac-Sn (mm) 21,06£2,99 20,64+2,83 0,42+2,69 0,4
Cph-Sn (mm) 13,94+2,56 13,47+2,82 0,47+1,72 0,152
_Simetri  Bc-Koronal D. (mm) 11,28+3,19 11,38+3,49 -0,1+1,98 0,788
Olgiimleri Ck-Koronal D. (mm) 9,03+2,72 9,31+2,72 -0,28+2,37 0,527
Ac-Koronal D. (mm) 14,31+3,31 13,72+3,27 -0,58+1,71 0,076
Bc-N’-Sn ° 37,2143,14 36,2+2,89 1,01£3,56 0,138
Sn-Prn/Ac-Prn 0,64+0,08 0,68%0,06 -0,04+0,05 0,000

p *: Eslestirilmis t testi. Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu yazilmistir (p<0,05)
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4.4.8. Lateral Sefalometrik Radyografiler ile 3B Yiiz Goriintiileri Uzerinde
Yapilan Es Ol¢iimlerin Karsilastirmasi ile Tlgili Bulgular

Hem lateral sefalometrik radyografiler lizerinde hem de 3B yiiz goriintiileri {izerinde
kullanilan ~ parametrelerden ayni  olanlari, birbirleriyle  karsilagtirilmigtir.

Karsilagtirilan e 6l¢iimlere ait sonuglar Tablo 4.12.’de gosterilmistir.

Ust 6n yiiz yiiksekligi (N’-Sn) &lgiimii, UBYDA ve sefalometrik analizde, tiim
gruplarda farkli sonuglarda bulunmustur. Tim gruplarda sefalometrik Olglim
degerleri UBYDA’ya gore yiiksek degerlerdedir ve bu farklar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.12.).

Alt 6n yiiz yiiksekligi (Sn-Me’) él¢iimii, Sif III grubunda, UBYDA ve sefalometrik
analiz arasindaki fark istatistiksel olarak farkli bulunmazken; Smif I, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda ise UBYDA &l¢iim degeri sefalometrik analize gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.12.).

On vyiiz yiiksekligi (N’-Me’) 6l¢iimiiniin, UBYDA ve sefalometrik analizde, tiim
gruplarda benzer sonuglarda oldugu goriilmiistiir. Tim gruplarda sefalometrik 6l¢iim
degerleri ve UBYDA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 4.12.).

Ust dudak uzunlugu (Sn-Sto) ve alt dudak uzunlugu (Sto-Me’) &lgiimleri, UBYDA
ve sefalometrik analizde, tiim gruplarda farkli sonug¢larda bulunmustur. Tim
gruplarda sefalometrik 6lciim degerleri UBYDAya gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek degerlerdedir (p<0,05; Tablo 4.12.).

Yumusak doku konveksite agist (N’-Sn-Pg’), Smif I ve Simif III gruplarinda,
UBYDA ve sefalometrik analiz 6lgiim degerlerinin birbirine benzer oldugu ve
aralarindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir. TTDDY ve
CTDDY gruplarinda ise sefalometrik analiz 6l¢iimii UBYDA’ya gére istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.12.).

Total yiiz konveksite agisi (N’-Prn-Pg’) ve mentolabial a¢1 (Li-SI-Pg’) dl¢iimleri
UBYDA ve sefalometrik analizde, hicbir grupta bir farklilik gdstermemistir (Tablo
4.12.).
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Nazolabial a¢1 (C-Sn-Ls) ol¢iimleri, UBYDA ve sefalometrik analizde farkli
bulunmustur. Tiim gruplarda sefalometrik 6lgiim degerleri UBYDA’ya gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik degerlerdedir (p<0,05; Tablo 4.12.).

N’-Sn/N’-Me’ orani, UBYDA ve sefalometrik analizde, farkli bulunmustur ve
aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir. Tiim gruplarda sefalometrik 6l¢iim

degerleri UBYDA ’ya gére yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05; Tablo 4.12.).

Sn-Me’/N’-Me’ orani, Siuf III ve TTDDY gruplarinda, UBYDA ve sefalometrik
analiz 6l¢lim degerlerinin benzer oldugu goriilmiistiir. Sinif I ve CTDDY gruplarinda
ise UBYDA 6l¢iim degeri sefalometrik analize gore yiiksek degerlerde bulunmustur

ve bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05; Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. Lateral sefalometrik radyografiler ile 3B yiiz goriintiileri {izerinde yapilan es dl¢iimlerin

karsilastirmasi
UBYDA SEFALOMETRIK ANALIZ
OLCUMLER n=158 n=158 pt
orttss orttss
Sinif I 50,73+4,16 Simf I 53,27+5,86 0,000
Simaf 111 48,85+5,09 Simaf 111 52,8245,01 0,000
N’-Sn (mm) ’ ’ ’ ’
TTDDY 50,32+4,81 TTDDY 52,06+5,58 0,004
CTDDY 51,36+3,63 CTDDY 53,97+5.24 0,000
Smif I 69,05%5,42 Smif I 67,67£6,9 0,038
Sn-Me’ (mm) Sinif 111 67,3416,34 Simf 11T 67,19+6,38 0,200
TTDDY 67,9+5,76 TTDDY 64,8146,61 0,001
CTDDY 68,1745,85 CTDDY 66,18+5,96 0,044
Simf I 116,23+7,85 Suf I 116,95+8,81 0,333
N°-Me’ (mm) Simf IIT 114,19+9,22 Simf 11T 115,9849,76 0,217
TTDDY 116,16+9,09 TTDDY 115,39+9,44 0,422
CTDDY 117,86+7,48 CTDDY 118,55+6,59 0,546
Simf I 21,75+2,4 Simf I 16,81+4,6 0,000
Sn-Sto (mm) Simf 111 20,25+2,86 Simif 111 15,05+2,93 0,000
TTDDY 18,96+3,42 TTDDY 14,76£5,45 0,000
CTDDY 18,3143,81 CTDDY 15,94+5,41 0,038
Simf I 47,73£3,93 Simf I 42,2244 35 0,000
Sto-Me’ (mm) Sumif 11T 47,5+4,73 Sumif 11T 44,59+5,34 0,000
TTDDY 49,85+5,28 TTDDY 42,51%£6,15 0,000
CTDDY 50,64+5,11 CTDDY 45,45+5,42 0,000
Simf I 161,94+4,87 Simf I 161,29+5,13 0,388
N’-Sn-Pg’ © Sumif 11T 169,52+5,28 Sumif 11T 169,54+6,39 0,985
TTDDY 168,71+5,09 TTDDY 170,86+9,89 0,035
CTDDY 170,89+6,33 CTDDY 173,84+11,16 0,012
Simf I 131,84+4,31 Simf I 131,51+5,83 0,532
N°-Prn-Pg’ © Simf IIT 136,27+4,3 Simf IIT 136,9+4,92 0,229
TTDDY 136,15+6,23 TTDDY 137,15+7,87 0,161
CTDDY 140,2746,4 CTDDY 141,95+6,2 0,052
Simf I 135,25+11,64 Simf I 134,25+11,75 0,063
Li-Sl-Pg’ © Simif 11 144,19+11,86 Simif 11 143,75+10,97 0,071
TTDDY 139,76+13,92 TTDDY 137,44+16,93 0,312
CTDDY 137,23+16,66 CTDDY 137,5422,94 0,918
Simf I 112,56+10,14 Simf I 105,06+12,04 0,002
C-Sn-Ls © Simf IIT 106,89+10,59 Simf IIT 102,68+10,2 0,001
TTDDY 106,05+10,19 TTDDY 101,58+13,24 0,009
CTDDY 117,12+15,94 CTDDY 109,67+16,89 0,000
Simf I 0,44+0,02 Simf I 0,45+0,03 0,000
N°-Sn/N’-Me’ Simf 111 0,43+0,03 Simf 111 0,45+0,03 0,000
TTDDY 0,43%0,02 TTDDY 0,45+0,03 0,000
CTDDY 0,44+0,02 CTDDY 0,45+0,03 0,005
Smif I 0,59+0,02 Smif I 0,58+0,04 0,023
_— ,  Smmf III 0,59+0,03 Simif 11 0,58+0,03 0,25
Sn-Me/N-Me” 1 rppy 0,58+0,02 TTDDY 0,57+0,03 0,078
CTDDY 0,58+0,03 CTDDY 0,55+0,04 0,019

p % Eslestirilmis t testi. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmistir (p<0,05)
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5. TARTISMA

DDY nedeniyle dudak, burun gibi fonksiyonel ve estetik dneme sahip yapilar ve
maksillofasiyal gelisim olumsuz yonde etkilenmektedir (Erk ve Ozgiir, 1999).
Ozellikle orta yiiz bolgesini etkileyen bu deformitelerin siddetinde pek cok faktor
etkili olmaktadir. DDY’nin tipi, 1k, cinsiyet, DDY nin onariminda uygulanan
teknikler ve yapilan cerrahi islemlerin zamanlamasi bu faktorler arasinda
sayllmaktadir (Ross, 1990; Cornel ve ark., 1992). Bir¢ok arastirmaci tarafindan
DDY’li bireylerde goriilen orta yiiz gelisim eksikliginin baslica nedeni olarak, dudak
ve palatal doku onarimi esnasinda olusan iatrojenik etkenler gosterilmistir (Graber,
1949b; Ross ve Johnston, 1967; Kremenak ve ark., 1970; Bardach ve Eisbach, 1977;
Ross, 1987; Mars ve Houston, 1990; Kapucu, 1999; Von den Hoff ve ark., 2013).
Yine bir¢ok arastirmaciya gore yapilan cerrahi islemler sonucunda olusan skatris
dokusunun kraniyofasiyal gelisimi olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (Graber,
1949b; Ross ve Johnston, 1967; Kremenak ve ark., 1970; Ross, 1987; Schwenzer-

Zimmerer ve ark., 2008).

DDY’li bireyler yariktan etkilenmemis akranlarina gore farkli goériinmektedirler
(Dufty ve ark., 2000; Ferrario ve ark., 2003a). Bu bireylerde; interokiiler genislik,
burun tabani genisligi, agiz genisligi, alt yiiz yiiksekligi, burun uzunlugu ve dudak
sekli normal bireylere gore farkli olmakta (Duffy ve ark., 2000; Singh ve ark., 2004)
ve cesitli yliz asimetrileri goriilebilmektedir (Zemann ve ark., 2002; Hood ve ark.,
2003). Ishii ve Vargervik, CTDDY bulunan erkek hastalarin biiylime gelisim
paternlerini inceledikleri ¢aligmalarinda, burun ve maksilla bdlgesinde yatay yonde
gelisiminin yetersiz oldugunu, normal ya da artmis dik yon biiylimesi goriildiigiinii
rapor etmislerdir (Ishii ve Vargervik, 1996). Farkas ve ark., DDY bulunan, tedavi
edilmis eriskin bireyler iizerinde yapmis olduklari ¢aligmalarinda ise mandibulanin
dar oldugunu, genis bir burunla birlikte kiicik bir burun ucu ¢ikintisinin
bulundugunu ve iist yiiz yiiksekliginin kisa oldugunu bildirmislerdir (Farkas ve ark.,
2000). DDY’li bireylerde maksilla ve orta yiiz bolgesinde goriilen deformitelerin en
biiylik nedeninin, gegirilen palatoplasti oldugunu diisiinen arastirmacilar oldugu gibi,
dudak onarimlarinin gerilimlere sebep olarak maksiller gelisimi engelledigini

diisinen arastirmacilar da bulunmaktadir (Kremenak, 1970; Bardach ve ark., 1984;
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Mars ve Houston, 1990; Capelozza ve Normando, 1996). Bardach ve ark., yapmis
olduklart hem hayvan deneylerinde hem de klinik ¢aligmalarda, dudak onariminin
sebep oldugu dudak geriliminin maksillaya yansiyarak orta yiiz bolgesinin sagittal
gelisimi inhibe ettigini ve dudak onarimlarinin yiiz deformitelerinin en 6nemli sebebi
oldugunu belirtmislerdir (Bardach ve Eisbach, 1977; Bardach ve ark., 1982; Bardach
ve ark., 1984)

Glinlimiizde hem klinisyenlerin hem de hastalarin ortodontik tedaviden estetik
beklentileri artmakta, bu nedenle de uygulanan hem cerrahi hem de ortodontik
tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Ozellikle DDY ile
iligkili yliz deformitelerinin olusum siireclerinin degerlendirilmesi, bu hastalarda
yasam kalitesinin arttirllmasina katkida bulunabilecek 6nemli bir bilesendir. Bu
sebeple arastirmacilar tarafindan, DDY’li bireylerin cerrahi ve ortodontik
tedavilerden sonra normal bireylerden farkini, yumusak doku simetrisini ve
nazolabial form degisikliklerini incelemek amaciyla bir ¢ok yontem uygulanmuistir.
Bunlardan baslicalar1 2B ve 3B yiiz goriintiileri, klinik muayene incelemeleri, direk
antropometrik dl¢timler, yiiz modelleri, bilgisayarli tomografiler ve video kayitlaridir

(Bagante ve ark., 2018).

Ortodontide, yiiz yumusak dokular1 iizerinde giivenilir, tekrarlanabilir ve invaziv
olmayan bir Ol¢iim yontemi bulmak, arastirmacilarin baslica konularindan biri
olmustur. Literatiirde en popiiler ve basit yumusak doku inceleme yontemi olarak
2B yiiz gortntiileri kullanilmaktadir. Ancak 2B goriintiilerin 3B yapilardaki derinlik
ve sekil ozelliklerini gostermede yetersiz kalmasi (Da Silveira ve ark., 2003) ve
fotograf c¢ekimi esnasinda bas konumunun ve/veya aydinlatmanin dogru
ayarlanamamast  (Bagante ve  Akota, 2015) bu yoOntemin baslica
dezavantajlarindandir ve bu dezavantajlar arastirmacilart daha giivenilir Slgiimler

yapmaya yoneltmistir.

2B goriintiiler iizerinde yapilan yumusak doku analizlerinin yetersiz kalmasi
nedeniyle son yillarda 3B sefalometrik radyografi (Broadbent, 1931), konik 1sinh
bilgisayarl1 tomografi (Farman ve Scarfe, 2009), yapisal 151k teknigi (Lane ve
Harrell, 2008), stereofotogrametri (De Menezes ve ark., 2010; Tzou ve ark., 2014),
lazer tarama (Papadopoulos ve ark., 2002), 3B ultrasonografi (Sader ve ark., 1997)
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ve manyetik rezonans goriintileme (Gray ve ark., 2000) gibi 3B goriintiileme
yontemleri gelistirilmis ve yliz yumusak doku degerlendirmesinde kullanilmaya

baslanmustir.

Bu yoOntemler arasinda, yiiksek ¢oOziiniirlikli 3B gorlintiilerin elde edildigi
stereofotogrametri yontemi, en umut verici tekniklerdendir (De Menezes ve ark.,
2010). Insanlarda, goriintii alimi sirasinda nefes alma gibi istemsiz hareketlerde,
hareketi donduracak kadar hizli bir ¢ekim siiresi gerekmektedir. Bu ¢ekim siiresi,
yakin ¢ekim fotograflarda 1/250 ya da 1/500 saniye kadar olmaktadir. 3B
goriintiileme yontemlerinde ise tiim kameralarin eszamanli olarak bu siirede ¢ekim
yapmast gerekmektedir (Lane ve Harrell, 2008). Stereofotogrametri yonteminde ise
cekim siiresi yaklasik 1 milisaniye kadar olmaktadir. Bu siire, 6zellikle c¢ocuk
hastalarda giivenilir olarak 3B gorilintiiler elde edilmesini saglamaktadir (De
Menezes ve ark., 2010). Calismamizda kullanmis oldugumuz 3dMD yiiz
goriintliileme sisteminin de goriintii kaydetme hizi 1,5 milisaniye olarak belirtilmistir

(Kau ve ark., 2007).

Stereofotogrametri yontemi ile yumusak doku yiliz degerlendirmelerinde, Ol¢iim
degerlerinin kesin ve tekrarlanabilir oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan
gosterilmistir (Aldridge ve ark., 2005; Weinberg ve ark., 2006; Ghoddousi ve ark.,
2007; Wong ve ark., 2008; Plooij ve ark., 2009; De Menezes ve ark., 2010; Liibbers
ve ark., 2010; Aynechi ve ark., 2011). Stereofotogrametri yontemi, DDYli bireylerin
yumusak doku goriintiilerinin incelenmesinde de kullanilmistir. Daha Onceki
caligmalarda, bu yontemin DDY hastalarinin yiiz deformitesinin kaydedilmesinde ve
ameliyat sonrast yumusak doku degisikliklerin incelenmesinde gilivenilir ve
tekrarlanabilir oldugu bulunmustur (Ayoub ve ark., 2003; Krisztian ve Mommaerts,

2007; Van Loon ve ark., 2010; Bell ve ark., 2014; Bagante ve Akota, 2015).

Stereofotogrametri yonteminin de ig¢inde bulundugu 3B yliz goriintiileri iizerinde
yumusak doku incelemeleri yapilirken, yiiziin tim agilardan goriilmesi olanagi bu
sistemlerin en biiyiik avantajlarindan birisidir. Sefalometrik radyografilerin ya da 2B
yiiz fotograflarinin en biiyiik handikapi, yiize tek bir agidan bakarak 3B bir bolgeyi

tanimlamaya c¢aligmak ve isaret noktalarimi tek bir acidan bakarak yerlestirme
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zorunlulugur. Tek bir agidan bakilarak yerlestirilen isaret noktalari, 6zellikle nokta

temelli analizler sirasinda yanlis sonuglar alinmasina neden olabilmektedir.

Konuyla ilgili daha 6nceki ¢aligmalarda ise stereofotogrametri yonteminin bir takim
limitasyonlar1 oldugu belirtilmistir (Van Loon ve ark., 2010; Souccar ve Kau, 2012).
Yiiz lizerinde, nostril alanlar1 gibi 15181 tam olarak aydinlatamadigi bolgelerde veri
kayb1 olustugu bildirilmistir (Van Loon ve ark., 2010). Bu calisma sirasinda
inceledigimiz stereofotogrametri kayitlarinda da bu limitasyonlar gdzlenmistir.
Incelemis oldugumuz bazi yiiz gériintiilerinde, nostril ve dis kulak yolu bdlgelerinde
veri kayiplari1 oldugu goriilmiistiir. Bu veri kayiplarinin her bireyde goriilmemesinin
nedeni, her bireyin burun ve paranazal bolge morfolojilerinin farkli olmasi olabilir.
Ozellikle DDY’den etkilenmis bireylerde nazal bolgede veri kayiplari dikkat
cekmistir. Krisztian ve ark., yapmis olduklar1 caligmalarinda 2B yiiz fotograflarini
incelemisler, nostril genigligi ve nostril uzunlugu gibi Olglimler yapmuslardir
(Krisztian ve Mommaerts, 2007). Bu calismada ise, hatali sonuglar alinmamasi igin
nostril Ol¢limleri yapilmamistir. Burun iizerinde, tiim goriintiilerde net olarak
goriilebilen pronazale noktasi, kolumella noktasi, subnazale noktasi, sag ve sol alar
noktalar, sag ve sol alar kurvatiir noktalar1 ve sag ve sol subalar noktalar kullanilarak

Olgtimler yapilmigtir.

Yiiz boyutlari, antropometrik ¢aligmalarda geleneksel olarak nokta temelli analizler
ile incelenmistir (Farkas ve Munro, 1987). Daha oOnceki yapilmig caligmalarda
stereofotogrametri yontemi ile elde edilmis yiliz goriintiilerinin de nokta temelli
analizler ile incelenmesinin giivenilir oldugu bildirilmistir (Aldridge ve ark., 2005;
Weinberg ve ark., 2006). Bu tez calismasinda da tiim gruplarin 3B yliz goriintii
incelemeleri i¢in nokta temelli analizler uygulanmig ve bu isaret noktalar

kullanilarak dogrusal, agisal, alansal ve hacimsel 6l¢iimler yapilmistir.

Literatiir incelendiginde, 3B yiiz goriintiileri lizerinde uygulanan analizlerde yapilan
Ol¢timler konusunda tam bir fikir birligi olmadig1 goriilmektedir. Daha 6nce yapilmis
calismalarda, DDY’li bireylerin estetik degerlendirmesinde bir¢ok farkl
antropometrik nokta kullanildig1 ve farkli dl¢timler yapildigi goriilmektedir (Duffy
ve ark., 2000; Ferrario ve ark., 2003a; Hood ve ark., 2004; Van Loon ve ark., 2010;
Ayoub ve ark., 2011; Zreaqat ve ark., 2012; Bugaighis ve ark., 2014). Bu caligmada
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ise daha Once yapilmis olan bazi 6l¢iimlerle birlikte nazolabial kompleksin seklini

tam olarak anlayabilmek icin tarafimizdan yeni 6l¢timler de yapilmistir.

Ortodontik anomalilerin teshis ve planlamasinda geleneksel olarak lateral
sefalometrik radyografiler kullanilmaktadir. Sefalometrik analizler ile kraniyofasiyal
bolgede dogrusal, agisal ve oransal Slgiimler yapilabilmektedir (Broadbent, 1931;
Silling ve ark., 1979; Durdo ve ark., 2014). Bu ¢alismada da tiim hastalarin 3B yiiz

goriintilileriyle birlikte lateral sefalometrik radyografileri de incelenmistir.

Literatiirde, maksilla ve mandibulanin sagittal iligkisinin belirlenebilmesi igin
siklikla ANB agis1 kullanilmaktadir (Arat ve ark., 1989; Baydas ve ark., 2004).
Ancak 6zellikle nazyon noktasinin biiylime ile sagittal ve vertikal gelisiminin devam
etmesi nedeniyle ANB acisina alternatif olarak Wits degeri kullanilmaya
baslanmistir (Jacobson, 1988). Wits degerinin ise okliizal diizlem degisikliklerinden
etkilenen bir 6l¢lim oldugu belirtilmistir (Rotberg ve ark., 1980). Bu 2 o6l¢limiin
birlikte degerlendirilmesinin daha giivenilir olacagr disiiniildiigli i¢in bizim
calismamizda Sinif I ve Sinif 111 tanist koymak icin hem ANB hem de Wits degerleri
g6z oniinde bulundurulmustur (Tassopoulou-Fishell ve ark., 2012). Sinif I grubunda
ANB 6l¢limiiniin 0 - 4° arasinda ve Wits 6l¢limiiniin pozitif degerde olmasina, Sinif
III grubunda ise ANB Ol¢limiiniin ve Wits Ol¢limiiniin negatif degerde olmasina
dikkat edilmigtir. TTDDY ve CTDDY gruplarinda ise ANB ve Wits dl¢timleri kriter
alinmamis, gruplar yarik tipine gore belirlenmistir ve sadece total yarikli hastalar

caligsmaya dahil edilmistir.

Calismamizin en biiyiik limitasyonu, retrospektif olmasi nedeniyle hasta sayisinin
kisith olmasidir. Tiim DDY’li bireylerden, 3B yiiz goriintiileri ve sefalometrik
kayitlar1 tam olan hastalar lizerinden degerlendirmeler yapilmistir. Calismaya dahil
edilme kriterlerimiz dogrultusunda, maksilla ve/veya mandibulaya yonelik ortopedik
kuvvetler uygulanan hastalar sonuglar etkileyecegi i¢in ¢alisma dis1 birakildigindan,
hasta sayist kisitli kalmistir. Mevcut hastalar degerlendirildiginde ¢alisma
gruplarimiz servikal vertebra matlirasyon donemlerine gore ayrilmis ancak
prepubertal, pubertal ve postpubertal alt gruplarda giiglii bir istatistik sonucu igin
yeterli hasta sayisina ulasilamamaistir. Bu nedenle, daha 6nce yapilan bazi ¢alismalara

benzer sekilde tiim yas gruplar birlikte degerlendirilmistir (Schwenzer-Zimmerer ve
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ark., 2008; Krimmel ve ark., 2011; Bagante ve ark., 2018). Tim c¢alisma
gruplarimizda minimum, maksimum ve ortalama yaslar birbirine benzerdir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.3.).

Calismamizin temelini olusturan 3B yumusak doku goriintiileri incelendiginde
oncelikli olarak, burun degerlendirmesinde yapilan Olgiimlerde gruplar arasi
farkliliklar gbze ¢arpmaktadir. Bilindigi gibi burun deformiteleri DDYli bireylerde
goriilen en temel problemlerden biridir. Yariktan etkilenmis bolgelerdeki yetersiz
kemik destegi nedeniyle alar taban seklinin daha diiz oldugu belirtilmistir (Bagante
ve ark., 2018). TTDDY bulunan bireyler iizerinde yapilan calismalarda; burnun
genel olarak asimetrik oldugu, burun ucunun deforme oldugu, diizlestigi ve yariktan
etkilenmeyen tarafa dogru sapmis oldugu belirtilmistir. Burun genisliginin arttigi,
kolumellanin daha genis ve yarikli tarafta daha kisa oldugu bildirilmistir (Garrahy,
2002; Zreaqat ve ark., 2012; Bugaighis ve ark., 2014). CTDDY bulunan bireylerde
ise burun genisliginin artmasinin, burunla ilgili en ¢arpict bulgu oldugu belirtilmistir.
Burun genigliginin agiz genisligine oranindaki artisin, gorsel etkiyi olumsuz yonde

etkiledigi bildirilmistir (Vegter ve ark., 1997; Duffy ve ark., 2000)

Bu calismada, tiim gruplardaki 3B yiiz goriintiilerine ait cephe degerlendirmesinde
yapilan Ol¢iimlerin ortalamalar1 incelendiginde, dogrusal Olgiimlerden; burun
genisligi (Al-sa-Al-so), burun tabani genisligi (Ac-sa-Ac-so), subalar genislik (Sbal-
sa-Sbal-so0), filtrum yiiksekligi (Ls-Sn’), iist dudak vermilyon yiiksekligi (Ls-Sto) ve
iist dudak uzunlugu (Sn-Sto) Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Profil degerlendirilmesinde ise nazal uzunluk (N’-
Prn), Ac-Koronal D. uzakligi, Prn-Koronal D. uzakligi, Sn-Koronal D. uzakligi, Ss-
Koronal D. uzakligi, Ls-Koronal D. uzakligi, Sl-Koronal D. uzaklig1 ve Pg’-Koronal
D. uzaklig1 ol¢iimlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

goriilmustiir (Tablo 4.8.).

Calismamizda 3B analiz sonuglarina gore 6n yiiz yiiksekligi (N’-Me’), iist 6n yiiz
yiiksekligi (N’-Sn) ve alt 6n yiiz yiiksekligi (Sn-Me’) ol¢iimlerinin tiim gruplarda
benzer oldugu goriilmektedir. Ancak sefalometrik analiz sonuglarimiza gore GoGn-
SN° agisinin TTDDY grubunda Simif III grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
oOl¢iide yiiksek olmasi, gonyal aginin TTDDY, CTDDY ve Sinif IIT gruplarinda Sinif
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I grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olmasi ve PP-SN°
acisinin CTDDY grubunda Sinif III gruba gore istatistiksel olarak anlamli 6lgiide
yiiksek olmas1 dikkat cekmektedir. Daha 6nce yapilmis calismalarda da TTDDY ve
CTDDY bulunan bireylerde alt yiiz yiiksekliklerinde artis oldugu bildirilmistir
(Trotman ve Ross, 1993; Capelozza ve Normando, 1996). UBYDA’da yiiz
yiikseklikleri bakimindan gruplar aras1 anlamli fark ¢ikmamasinin nedeni, Siif III,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda goriilen yiiz yiiksekliklerindeki artisin yumusak

dokuya daha az miktarda yansimig olmasi olabilir.

Calismamizda yapmis oldugumuz burun genisligi ile ilgili dl¢limlere bakildiginda;
burun genisligi (Al-sa-Al-so), burun tabani genisligi (Ac-sa-Ac-so) ve subalar
mesafe (Sbal-sa-Sbal-so) 6l¢iimleri, TTDDY grubunda Simif I ve Sinif III grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur. Sinif 1 ve Smif III
gruplart arasinda ise bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamistir (Tablo 4.8.). TTDDY bulunan bireylerin 3B goriintiileri iizerinde
yapilan benzer c¢aligmalarda; burun genisligi, burun tabani genisligi ve subalar
mesafe Ol¢limlerinin, DDY’li bireylerde kontrol gruplarina gore anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmektedir (Zreaqat ve ark., 2012; Bugaighis ve ark., 2014;
Bagante ve ark., 2018; Wong ve ark., 2018). CTDDY grubunda ise, hem TTDDY
hem de Smif I ve Smif III gruplarina goére bu Ol¢iimlerin tiimiiniin daha ytiksek
degerlerde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8.). Bu sonuglar, CTDDY hastalarinda her
iki tarafin yarik olmasi nedeniyle, hem kemik desteginin daha yetersiz olmasi hem de
yarik morfolojilerinin farkli olmasi nedeniyle alar taban seklinin TTDDY bulunan
bireylere gore daha diizlesmis olmasina baglanabilir. Bu bulgular, Bugaigish ve
ark.’nin yapmis olduklari ¢alismanin bulgulariyla da uyumludur (Bugaighis ve ark.,

2014).

Nazolabial bolge degerlendirmelerinden olan filtrum yiiksekligi dl¢iimi ile ilgili
caligmalar incelendiginde; Othman ve ark. ve Ayoub ve ark., TTDDYli bireyler ile
herhangi bir yiiz yarig1 bulunmayan bireylerin 3B yiiz goriintiilerini karsilagtirdiklar
caligmalarinda, iki grup arasinda arasinda anlamli bir farka rastlamadiklari
goriilmektedir (Ayoub ve ark., 2011; Othman ve ark., 2014). Bugaigish ve ark.’nin
yapmis olduklar1 ¢aligmada ise filtrum yiiksekligi, CTDDY grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (Bugaighis ve
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ark., 2014). Bizim c¢alismamizda filtrum yiiksekligi 6l¢timii (Ls-Sn), Othman ve ark.
ile Ayoub ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismalarla uyumlu olarak Sinif I, Sinif III
ve TTDDY gruplarinda benzer bulunmustur. CTDDY grubunda ise Bugaigish ve
ark.’nin yapmis olduklar1 calismaya benzer olarak, diger tiim gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede azalmis oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8.).

Zreagat ve ark., TTDDY ve kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda iist
dudak vermilyon ve alt dudak vermilyon yiiksekligi mesafelerinin gruplar arasinda
benzer oldugunu bulmuslardir (Zreaqat ve ark., 2012). Duffy ve ark. da TTDDY,
CTDDY ve kontrol grubunu karsilastirdiklar: ¢alismalarinda hem tist dudak hem de
alt dudak vermilyon yiiksekligi dl¢climlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farka rastlamamislardir (Duffy ve ark., 2000). Bizim ¢alismamizda ise,
alt dudak vermilyon yiiksekligi (Li-Sto) tiim gruplar arasinda benzer degerlerde
bulunmusken, {ist dudak vermilyon yiiksekligi (Ls-Sto), Smif III ve TTDDY
grubunda Siif I grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. CTDDY
grubunda ise diger iic gruba gore anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.8.).
Bugaigish ve ark.’nin  yapmis olduklar1 ¢alismalarinda da bizim bulgularimiza
benzer sekilde, iist dudak vermilyon yiiksekliginin TTDDY grubunda kontrol
grubuna gore disiik oldugu, CTDDY grubunda ise diger gruplarla benzer oldugu
belirtilmistir (Bugaighis ve ark., 2014).

Calismamizda, nazal uzunluk (N’-Prn) Sinif I, Smif III ve TTDDY gruplarinda
farklilik gostermemistir. CTDDY grubunda ise Sinif I grubuna gore anlamli derecede
kisa nazal uzunluk oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8.). Bizim bulgularimizla uyumlu
olarak, Othman ve ark. ve Zreaqat ve ark. da TTDDYli bireylerle kontrol gruplarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, nazal uzunluklar arasinda anlamli bir fark
olmadigini belirtmislerdir (Zreaqat ve ark., 2012; Othman ve ark., 2014). Bugaighis
ve ark. ise yaptiklar1 ¢aligmalarinda, nazal uzunlugun hem TTDDY hem de CTDDY
gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa
oldugunu belirtmislerdir (Bugaighis ve ark., 2014). Bizim CTDDY grubu ile ilgili
bulgularimiz da, Bugaighis ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmanin sonucu ile
uyumludur. Nazal uzunlugun CTDDY bulunan bireylerde anlamli derecede daha kisa

olmasinin sebebi hem yarigin dogast hem de yarigin cerrahi olarak kapatilmasi
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sirasinda kolumella ve burun ucunun cerrahi islemden daha ¢ok etkilenmis olmasi

olabilir.

DDY’li bireylerde yarigin tipi, siddeti ve yarigin kapatilmasinda uygulanan cerrahi
islemler dudak seklini etkilemektedir. DDY hastalarinda yarigin dogast nedeniyle
defekt alanindaki yumusak dokuda goriilen yetersizlik iist dudagin kisa kalmasina
neden olmaktadir (Bishara ve ark., 1976). Yapilan cerrahi islemin tipine bagli olarak
da dudak uzunluklarinin degistigi bilinmektedir. Millard ilerletme tekniginde daha
kisa iist dudak uzunlugu goriiliirken, Tennison onariminda iist dudagin daha uzun
oldugu belirtilmistir (Serafin ve Georgiade, 1984). Normal uzunlugundan 3-4 mm
daha kisa olan bir dudak, kisa dudak olarak tanimlanmaktadir (Stal ve Hollier, 2006).
Calismamizda {ist dudak uzunlugunun (Sn-Sto), TTDDY ve CTDDY gruplarinda,
Sinif I grubuna gore dnemli dl¢lide daha kisa oldugu goriilmiistiir. Sinif III grubunda
ise diger gruplara gore anlaml bir fark yoktur. Yine, TTDDY ve CTDDY gruplari
arasinda da anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.8.). Ust dudagin TTDDY ve
CTDDY hastalarinda kisa olmasinin, fasiyal kas aktivitelerinde degisiklige sebep
olarak maksillanin gelisimini ve fasiyal morfolojiyi etkileyebilecegi bildirilmistir
(Carvajal ve ark., 1992; Ravera ve ark., 2000). Konuyla ilgili daha dnce yapilmis bir
tez caligmasinda, iskeletsel Sinif III ve DDY’li bireylerde ¢esitli yiiz kas1 aktiviteleri
elektromiyografi yonemi ile incelenmistir. Bu ¢alismada iist dudagin DDY’li
bireylerde kisa olmasi nedeniyle, yutkunma sirasinda iist orbikularis oris kasinin
aktivitesinin artmis oldugunu, ancak sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

belirtilmistir (Ogreten Tuncay, 2016).

DDY’li bireylerde iist dudak uzunlugunu inceleyen ¢alismalara bakildiginda; Zreaqat
ve ark. ve Othman ve ark., bizim bulgularimizla uyumlu olarak, TTDDY bulunan
bireylerde iist dudak uzunlugunun, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede kisa oldugunu bildirdikleri goriilmektedir (Zreagat ve ark., 2012; Othman
ve ark., 2014). Bugaighis ve ark. da yaptiklart calismalarinda, iist dudak
uzunlugunun hem TTDDY hem de CTDDY gruplarinda, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu
calismada, TTDDY ve CTDDY gruplarnn arasinda herhangi bir karsilastirma
yapilmamistir (Bugaighis ve ark., 2014). Bizim CTDDY grubu ile ilgili bulgularimiz

da bu ¢alismanin sonucu ile uyumludur.
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DDY bulunan bireylerde maksiller bolge ve orta yiiz bdlgesi en problemli bolge
olarak kabul edilmektedir (Capelozza ve Normando, 1996; Diah ve ark., 2007).
TTDDY ve CTDDY bulunan hastalarda hem defektin kendisi hem de operasyonlar
nedeni ile orta yliz biiyiimesinin yetersiz oldugu belirtilmistir (Dadakova ve ark.,
2016). Calismamizda orta yiliz, burun ve alt g¢ene bdlgesinin projeksiyonunu
belirlemek ve karsilastirmak amaci ile bukkal kontiir noktasi (Bc), yanak noktasi
(Ck), alar kurvatiir noktas1 (Ac), pronazale (Prn), subnazale (Sn), subsipinal (Ss),
labiale superior (Ls), labiale inferior (Li), sublabial (S1) ve yumusak doku pogonyon
(Pg’) noktalariin goziin dis kantusundan gecen koronal diizleme olan dik uzakliklari
Olgiilmiistiir. Bc ve Ck noktalarmmin koronal diizleme olan uzakliklar1 gruplar
arasinda benzerken, Ac noktas1 Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda Sinif I
grubuna gore geridedir ancak sadece Sinif III grubu ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.8. Devam). TTDDY ve CTDDY gruplarinda,
orta yiiz bolgesindeki geriligin bu Ol¢limlerde net olarak yansimamis olmasinin
sebebi, DDY bulunan bireylerde orbita bolgesi gelisiminin de yetersiz kalmis olmasi

olabilir (Duffy ve ark., 2000).

Burun projeksiyonunu gdsteren Prn-Koronal D. (mm) 6l¢iimii; Sinif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda Simif I grubuna gore diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak
yalnizca CTDDY grubu istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(Tablo 4.8. Devam). Bunun sebebi olarak, cift tarafli yariklarin onariminda burun
ucunun daha cok etkilenmis olmasi ve kolumellanin ¢ift tarafli yarik olgularinda

yetersiz olmasi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, tist dudak projeksiyonunu belirlemek amaciyla Sn-Koronal D. (mm),
Ss-Koronal D. (mm) ve Ls-Koronal D. (mm) o&lgiimleri yapilmistir. TTDDY ve
CTDDY gruplarinda bu ii¢ noktanin koronal diizleme olan uzakliklari, Smif I
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu sonug,
DDY’li bireylerde yapilan cerrahi onarimlarin ve maksiller yetersizligin iist dudag:
etkilemesine baglanabilir. Sefalometrik analizde de maksillanin konumunu gosteren
FHIN-A (mm) Ol¢limiiniin ve maksillanin sagittal gelisimini gosteren ANS-PNS
(mm) mesafesinin TTDDY ve CTDDY gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
Olciide diisiikk ¢ikmasit bu diisiinceyi desteklemistir (Tablo 4.5.). Aynm1 zamanda

sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan yumusak doku analizinde de {ist dudagin
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S diizlemine olan uzakligmin Sif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda artmis
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7.).

3B analizde Sn, Ss ve Ls noktalarinin koronal diizleme olan uzakliklarinin Simif 111
grupta da maksiller yetersizlige bagl olarak, Smif I grubuna gore anlamli derecede
diisiik oldugu goriilmektedir. Yapilan 6l¢limlere gore, Sn ve Ss noktalarinin koronal
diizleme olan uzakliginin Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzer oldugu
goriiliirken, Ls noktasinin koronal diizleme uzakligi TTDDY ve CTDDY gruplarinda
Siuf III grubuna gore belirgin olarak azalmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8.
Devam). Bunun sebebi olarak, DDY’nin onariminda Ls noktasinin cerrahi
islemlerden daha siddetli bicimde etkilenmesi ve geride kalmis olmast

distnilmistiir.

Literatiirde, DDY’li bireylerde alt dudak ve c¢ene ucu belirginliginin yariktan
etkilendigini gdsteren ¢alismalarla birlikte (Smahel ve Brejcha, 1983; Ferrario ve
ark., 2003b), onemli farkliliklar goriilmedigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir
(Dadakova ve ark., 2016). Bizim de alt dudak ve g¢ene ucu projeksiyonlarinin
belirlenmesi i¢in yaptigimiz Li-Koronal D. (mm), Sl-Koronal D. (mm) ve Pg’-
Koronal D. (mm) ol¢timlerinin tiimiiniin, TTDDY ve CTDDY gruplarinda Smif I
grubu ile benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8. Devam). Ancak TTDDY grubunda
istatistiksel olarak anlamli Sl¢iide goriilen iist dudak projeksiyonundaki azalma ve
sefalometrik analizdeki FHLIN-A (mm), FHIN-Pg (mm) ve Co-Gn (mm)
Olgtimlerindeki istatistiksel olarak anlamli azalma, TTDDY"li bireylerde bimaksiller
retriizyon goriildiigline isaret etmektedir. Memikoglu ve ark. yapmis oldugu
calismalarinda TTDDY’li bireylerde alt dudagin daha kiiclik ve retriize oldugunu
bildirmislerdir (Memikoglu ve ark., 2004). Smif III grubunda ise bu dlgiimlerin
tlimii, i¢ gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo
4.8. Devam). Sforza ve ark. da iskeletsel Smif III bireyler ile normal bireyler
karsilastirildiginda, iskeletsel Sinif III bireylerde yiiziin alt {igte birinin daha belirgin
oldugunu bildirmislerdir (Sforza ve ark., 2007).

Calismamizda total yiiz konveksite agisi (N’-Prn-Pg’©), Simif III ve TTDDY
gruplarinda Simif 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. CTDDY grubunda ise tiim gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
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yiiksek degerler oldugu goriilektedir (Tablo 4.8. Devam). Calisma bulgularimiz,
Bugaighis ve ark.’nin ¢alismalariyla benzerdir. Bu ¢alismada da total yiliz konveksite
acisinin, hem TTDDY hem de CTDDY gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Bugaighis ve ark., 2014).
Bir diger yiiz konveksite agis1 6l¢climil olan yumusak doku konveksite acist (N’-Sn-
Pg’°) 6l¢iimiiniin de bu bulgularla uyumlu olarak; Sif I, TTDDY ve CTDDY
gruplarinda, Smif I grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.8. Devam). Konveksite agilarindaki Sinif III, TTDDY ve CTDDY bulunan
bireylerde artisinin muhtemel nedeni, bu bireylerde maksillanin gelisiminin yetersiz
olmasidir. CTDDY grubunda total yiliz konveksite acisinin daha siddetli artigin
nedeni de bu bireylerde burun ucunun Smif III ve TTDDY’li bireylere gore daha
basik olmasi olabilir. Yumusak doku konveksite acisinin Simif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda benzer olmasi da bu gortisti desteklemektedir.

Ust dudagin ¢ene ucuna gore projeksiyonunu gosteren H agis1 (N’-Pg’-Ls®) Smif III,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda Smif I grubuna gore diisiik degerde oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.8. Devam). Hem Sinif III hem de DDY’li bireylerde iist

dudagin geride olmasi bu sonucu desteklemektedir.

Calismamizda, ust dudak agisi (Ch-sa-Ls-Ch-s0°); Smf III, TTDDY ve CTDDY
gruplarinda, Simif I grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8.
Devam). Bunun sebebi, dudak genisliginin (Ch-sa-Ch-so) artmis olmasi olabilir,
ancak bizim c¢alismamizda dudak genisligi Olciimleri gruplar arasinda farklilik
gostermemistir (Tablo 4.8.). Daha 6nce yapilmis bir ¢alismada ise, hem TTDDY
hem de CTDDY gruplarinda dudak genisli§inin normal bireylere gore daha dar
oldugu belirtilmistir (Duffy ve ark., 2000). Calismamizin sonuglarina gore list dudak
acisinin TTDDY ve CTDDY gruplarinda daha yiiksek olmasinin, yarik nedeniyle Ls

noktasinda goriilen varyasyonlardan kaynaklandigi diistiniilmiistiir.

Ust nazal ac1 (Al-sa-N’-Al-s0°) ve nazal tip agis1 (Al-sa-Prn-Al-so°) Slciimleri, hem
CTDDY hem de TTDDY gruplarinda Smif I grubuna gore yiiksek degerlerdedir.
Ancak, 6zellikle CTDDY grubunda bu acilarin daha siddetli artmis olmasi dikkat
cekmektedir (Tablo 4.8. Devam). CTDDY bulunan bireylerde yetersiz kemik destegi

nedeniyle alar taban genisliginin (Al-sa-Al-so) daha fazla artmis olmasi (Duffy ve
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ark., 2000; Farkas ve ark., 2000; Bugaighis ve ark., 2014) bu agilarda da artisa neden
olabilir. Bu nedenle, 6zellikle CTDDY bulunan bireylerde burun daha genis ve basik

goriinmektedir.

Calismamizda, mentolabial ag1 (Li-S1-Pg’°) 6l¢iimii, yalnizca Sinif III grubunda Sinif
I grubuna gore anlamli derecede yiikksek bulunmustur. TTDDY ve CTDDY
gruplarinda ise Smif I gruba goére aci artmisken aralarindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.8. Devam). Memikoglu ve ark.’nin TTDDY
ve normal bireyleri karsilagtirdiklar: sefalometri ¢aligmasinda mentolabial aginin her
iki grupta benzer oldugu bulunmustur (Memikoglu ve ark., 2004). Sforza ve ark. da,
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda bizim bulgularimizla uyumlu olarak, iskeletsel Sinif
III bireylerde mentolabial aginin, normal bireylere gore belirgin derecede artmis
oldugunu bildirmislerdir (Sforza ve ark., 2007). Bu durum Smif III grubunda
anomalinin mandibula kaynakli olmasindan dolay:1 olabilir. Ayrica ¢aligmamizda
yapmis oldugumuz sefalometrik analizde alt keser agisinin Smif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda azalmig oldugu goriilmektedir (Tablo 4.6.). Bu gruplarda
goriilen mentolabial agidaki artisin nedeninin, alt keser agisindaki azalmadan

kaynaklandig1 diistinilmustiir.

Nazolabial ag¢1 (C-Sn-Ls°) ol¢iimiiniin, iskeletsel Simif III ve TTDDY bulunan
bireylerde Sinif I grubuna goére azalmis oldugu CTDDY grubunda ise Sinif I, Smif
III ve TTDDY gruplarina gore artmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8. Devam). Bu
bulgu, literatiirdeki diger ¢alismalarin bulgulartyla uyumludur (Paradowska-Stolarz
ve Kawala, 2015; Pietruski ve ark., 2017). CTDDY grubunda siklikla goriilen iist
kesici dislerin retriizyonu, bu bireylerde nazolabial a¢1 artisina sebep olmus olabilir
(Yiicel-Eroglu ve ark., 2007; Paradowska-Stolarz ve Kawala, 2015). Bizim
sefalometrik analiz sonuclarimiza gére de CTDDY grubunda {iist keser agisinin
istatistiksel olarak anlamli Olglide diisiik oldugu, maksillaya gore geride
konumlandig1 ve interinsizal aginin arttig1 bulunmustur (Tablo 4.6.). Bunun yaninda,
bu hastalarda ¢ift tarafli yarigin kapatilmasi i¢in gegirilen operasyonlar sonucunda,
dudak geriliminin daha yiiksek olmas1 ve kolumellanin yapisinin ¢esitlilik géstermesi

de nazolabial a¢inin artisina neden olmus olabilir.

100



Pietruski ve ark., 2B fotograflar {izerinde yapmis olduklari ¢alismalarinda nazal
konveksite acgisinin (Prn-N’-Sn) yarikli ve yariksiz bireylerde benzer oldugunu ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (Pietruski
ve ark., 2017). Ancak bizim ¢aligmamizda Sinif [II, TTDDY ve CTDDY gruplarinda
nazal konveksite agisiin Smif I bireylere gore az miktarda artmis oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (Tablo 4.8. Devam). Bu sonug,
Pietruski ve ark.’nin 2B fotograflar iizerinde yapmis oldugu dl¢timlerin limitasyonlar
tasimasindan kaynaklanmig olabilir. Ayrica burun projeksiyonunun DDY’li

bireylerde azalmis olmasi da konveksite agisinda artig goriilmesinin sebebi olabilir.

Calismamizda yapmis oldugumuz Sn-Prn/Ac-Pr oraninin, TTDDY ve CTDDY
gruplarinda Smif I ve Sinif III grubuna gore artmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8.
Devam). Sonuglarimiza bakildiginda, tiim gruplar arasinda Sn-Prn (mm) ve Ac-Prn
(mm) Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmazken (Tablo 4.8.),
Sn-Prn mesafesinin, DDY’li gruplarda az miktarda da olsa artmis olmasi bu sonuca

neden olmaktadir.

Calismamizda dudak uzunluklar1 da oransal olarak degerlendirilmistir. Ust dudak
uzunlugunun alt dudak uzunluguna oraninin (Sn-Sto/Sto-Me), CTDDY ve TTDDY
bulunan bireylerde azalmis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8. Devam). Alt dudak
uzunlugunun tiim gruplar arasinda benzer oldugu goriiliirken, iist dudak uzunlugunun
DDY’li bireylerde daha kisa olmasi nedeniyle (Zreaqat ve ark., 2012; Bugaighis ve
ark., 2014; Othman ve ark., 2014) bu sonucun olustugu diisiiniilmektedir.

Bu tez calismasinda konumsal gelisim bozukluklarin yani sira hacimsel gelisim
bozukluklarinin incelenmesi i¢in hacim olglimleri yapilmistir. 3B goriintiileme
sistemlerinin en biiylik avantajlarindan birisi de hacimsel olgiimlerin yapilmasina
olanak tanimasidir. DDY’li bireylerde yliz hacim Ol¢timleri ile ilgili daha 6nce
yapilmis c¢alismalarda, Ferrario ve ark., DDY’li bireyler ile herhangi bir
kraniyofasiyal anomalisi bulunmayan bireylerin alt dudak ve iist dudak hacimlerini,
belirli isaret noktalari {izerinde olusturduklar1 tiggen piramitlerin hacimlerini
hesaplayarak karsilastirmislardir (Ferrario ve ark., 2003c). Van Loon ve ark. ise
DDY’li bireylerde ikincil rinoplasti Oncesi ve sonrast burun hacmindeki

degisiklikleri inceledikleri ¢alismalarinda, 3 boyutlu yiiz goriintiilerinin belirli isaret
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noktalarindan kesilmesi ve kirpilmasi ile burun hacmini 6lgmiislerdir (Van Loon ve
ark., 2010). Caligmamizda yapmis oldugumuz hacim 6l¢iimleri ise orijinal olarak
dizayn edilmis 6 hacim Sl¢iimiinii kapsamaktadir. Her bir hacim 6l¢limil i¢in belirli
isaret noktalarindan gegen vertikal ve horizontal diizlemler arasinda kalan hacimler

Ol¢iilmiis ve gruplar arasinda karsilastirilmistir.

Calismamizda yapmis oldugumuz hacim odlg¢limleri incelendiginde, iist dudak hacmi
Smif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda Sinif I grubuna gore anlamli derecede
diisiitk bulunmustur (Tablo 4.9.). Sonuglarimiza gore, bu {i¢ grupta goriilen maksiller
yetersizlik ve DDY’li bireylerde gegirilmis operasyonlarin, sadece konumsal degil
hacimsel bir gelisim bozuklugu ortaya ¢ikardig1 goriilmektedir. Ferrario ve ark. da
yapmis olduklar1 ¢alismalarinda {ist dudak hacminin DDY’li bireylerde bir miktar
azalmis oldugunu gostermisler ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini

belirtmislerdir (Ferrario ve ark., 2003c).

Ust dudak ve paranazal hacim ile burun hacminin dahil olmadig iist dudak ve
paranazal hacim 6l¢iimii Smif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda Sinif I grubuna
gore daha az oldugu goriilmektedir. iskeletsel Sinif I, TTDDY ve CTDDY bulunan
bireylerde maksillanin sagittal ve vertikal gelisiminin yetersiz olmasi (McNeil, 1950;
Hayashi ve ark., 1976; Berkowitz, 1982; Guyer ve ark., 1986; Corbo ve ark., 2005)

iist dudak ve paranazal hacmin de azalmasina neden olacagini diisiindiirmektedir.

Daha o6nce yapilmis caligmalarda, DDY’li bireylerin %25’inin ortognatik cerrahi
islemlere gereksinim duydugu belirtilmistir (Ross, 1987; Rosenstein ve ark., 1991;
DeLuke ve ark., 1997). Bizim de ¢alismamiz sirasinda incelemis oldugumuz toplam
51 DDY hastasinin 10 tanesi ortognatik cerrahiye ihtiya¢c duymaktaydi.
Calismamizin ikinci kisminda, iskeletsel Sinif III ve DDY calisma gruplarimizda
bulunan, tedavi planlamalarinda ortognatik cerrahi islemler olan ancak heniiz
ortognatik cerrahi islem gecirmemis, siddetli vakalar birbirleriyle karsilagtirilmigtir.
10 adet iskeletsel Sinif III ortognatik cerrahi hastasi ile 10 adet DDY (TTDDY veya
CTDDY) ortognatik cerrahi hastasinin 3B yiiz goriintiileri incelenmistir.

Konuyla ilgili literatiir incelendiginde, DDY’li bireyler ile iskeletsel Sinif III
malokliizyonlu bireylerin 3B goriintiileme yontemleri ile karsilastirildigl az sayida

calisma bulunmaktadir. DDY, iskeletsel Sinif III ve iskeletsel Sinif I malokliizyonlu
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bireylerin yiiz yumusak dokularinin karsilastirildigi bir ¢calismada, Meyer-Marcotty
ve ark. 3B yliz goriintileri ilizerinden degerlendirmeler yapmislardir. Ancak,
caligmalarindaki TTDDY grubunun yalnizca 4 hastasi ortognatik cerrahi hastasidir
ve tim yiiz yumusak doku karsilastirmalar1 ortognatik cerrahi islemler yapildiktan
sonra yapimistir (Meyer-Marcotty ve ark., 2011). Bizim c¢alismamizda ise
karsilastirmalar ortognatik cerrahi islemden Once yapilmistir. Cilinkii bu konuya
vurgudaki amacimiz, DDY’li bireylerde, ortognatik cerrahi prosediirlerinde dikkat
edilmesi gereken ve yariksiz bireylere gore farkli olan noktalara dikkat ¢ekmektir.
Verzé ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, TTDDY ve iskeletsel Sinif III
malokliizyonlu  bireyleri LeFort [ operasyonu Oncesi ve sonrasinda
karsilastirmiglardir. Ancak, bu karsilagtirmalar 3B lazer tarayici kullanilarak
olusturulan yiliz goriintiileri {izerinde yapilmig ve hastalarin timii rinoplasti

operasyonu da gecirmistir (Verzé ve ark., 2014).

DDY’li bireylerde yapilan maksiller ilerletme cerrahilerinde, yariksiz bireylere gore
farkli yumusak doku cevaplar1 goriilmektedir (Wolford, 1992; Verzé ve ark., 2014).
Kawauchi ve ark., yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda DDY’li ve DDY’siz iki grup
hastaya 5 mm’lik maksiller ilerletme yapmislar ve iki grup arasinda farkli yumusak
doku cevaplar izlemislerdir. Bu iki grup arasindaki farkli yumusak doku cevabinin
nedeninin, yarikli grupta dudaktaki belirgin skarlasma ve fibrozis dokusunun, st
dudagin cerrahi sonrasit daha az incelmesine izin vermesi oldugunu belirtmislerdir

(Kawauchi ve ark., 1992).

Bu tez calismasinda yapilan, ortognatik cerrahi ihtiyaci olan iskeletsel Sinif III ve
yine ortognatik cerrahiye ihtiyact olan DDY’li bireyler arasinda yapilan
karsilastirmalar sonucunda; burun genisligi (Al-sa-Al-so), burun tabani genisligi
(Ac-sa-Ac-s0), subalar genislik (Sbal-sa-Sbal-so), filtrum yiiksekligi (Ls-Sn), alar
kurvatiir subnazal mesafesi (Ac-Sn), iist nazal ac1 (Al-sa-N’-Al-s0°), nazal tip agisi
(Al-sa-Prn-Al-s0®) ve iist dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna orani (Sn-

Sto/Sto-Me’) disinda tiim 6l¢timler her iki grupta da benzer bulunmustur.

Iskeletsel Smif III malokliizyonlu bireylerde ortognatik cerrahi operasyonlarmin
burun seklini etkiledigi bilinmektedir. Esenlik ve ark., iskeletsel Sif III

malokliizyonlu bireylerde yapilan maksiller ilerletme cerrahisi ile maksiller gomme
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ile birlikte yapilan maksiller ilerletme cerrahisinin sonuglarini karsilastirdiklar
caligmalarinda, burnun her iki cerrahi islemden de oldukga etkilendigini bulmuslardir
(Esenlik ve ark., 2011). Caligmamizda yapmis oldugumuz burnun sekli ile ilgili bilgi
veren; burun genisligi, burun tabani genisligi, subalar genislik, alar kurvatiir sunbazal
mesafesi, list nazal ag1 ve nazal tip ag¢is1 gibi dl¢limlerin iki grup arasinda istatistiksel
olarak farkli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10., Tablo 4.10. Devam). Tim bu
Olgtimler DDY grubunda, Simif III grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek
degerlerdedir. Alar tabandaki yetersiz kemik destegi nedeniyle olustugu diisiiniilen
bu durum, ortognatik cerrahilerde yapilan osteotomiler sirasinda, periostun ve
perinazal kas sisteminin etkilenmesi nedeniyle daha da siddetlenebilmektedir. Burun
tabanindaki bu degisiklikleri kontrol etmek igin, cerrahi sirasinda maksillanin
stabilizasyonundan sonra alar taban siituru uygulanmaktadir. Bu siiturda, her iki alar
bolgenin fibroadipoz dokular1 ve burun ig¢i kaslari birbirlerine yaklastirilarak
karsilikli olarak dikilir. Bu siiturun uygulanmasiyla alar taban genisligi azaltilir ve
iist dudagin dikey boyutunun ve kalinliginin azalmasi engellenir (Wolford, 1992).
Konuyla ilgili daha 6nce yapilmis bir ¢alismada, maksiller osteotomiden sonra alar
taban siiturunun uygulandigi hastalarda, alar taban genisliginin %3,5 arttig1, siiturun

uygulanmadigi hastalarda ise %10,8 arttig1 gosterilmistir (Guymon ve ark., 1988).

Bizim ¢alismamizin sonucuna gore de, DDY’li bireylerde zaten artmis olan alar
taban geniglikleri i¢in, bu tiir cerrahi Onlemlerin alimmasimin gerekliligi
vurgulanmistir. Verzé ve ark. da yapmis olduklari ¢alismalarinda cerrahi dncesi alar
taban genigliginin TTDDYli bireylerde iskeletsel Sinif III malokliizyonlu bireylere
gore fazla oldugunu ve cerrahi sonras1 TTDDY’li bireylerdeki alar taban genisliginde
anlamli bir azalma goriiliirken iskeletsel Sinif III bireylerde hafif bir artis oldugunu

bildirmislerdir (Verzé ve ark., 2014).

DDY’li bireylerin ortognatik cerrahi prosediirleri sirasinda Oncelik, maksilla ve
mandibulanin  pozisyonunu diizeltmek ve infraorbital bolgedeki kemik
deformitelerini diizeltmektir. Burun ve dudak revizyonlari, siddetli ise ikincil bir
ameliyata birakilabilir. TTDDY vakalarinda rinoplasti ve ortognatik cerrahi
islemlerinin eszamanli olarak yapilmasi daha miimkiinken, CTDDY vakalarinda
ikincil operasyon, maksillanin kanlanmasini tehlikeye atmamak i¢in daha dogru

olabilir. Eger islemler eszamanli olarak yapilacaksa, ortognatik cerrahi sirasinda
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nazal entiibasyon yapilip, rinoplasti islemine gecildiginde oral entiibasyon
uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (Wolford, 1992). Yine de burun revizyonu igin
ortognatik cerrahiden sonra 6 ay beklenmesinin daha saglikli oldugu goriisii daha

yaygindir (Esenlik ve ark., 2011).

Calismamizda yapmis oldugumuz filtrum yiiksekligi 6l¢iimiiniin (Sn-Ls), Verzé ve
ark.’nin bulgularina benzer sekilde (Verzé ve ark., 2014), DDY grubunda, Sinif III
grubuna gore anlamli derecede kisa oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10.). Bununla
birlikte, iist dudak uzunlugunun alt dudak uzunluguna orani (Sn-Sto/Sto-Me’) da
DDY’li bireylerde Simif III bireylere gore azalmustir (Tablo 4.10. Devam). Ust
dudagin sekil ve boyutlarinin, DDY ’nin sekline, siddetine ve ilk dudak onariminin
cerrahi prosediiriine bagl olarak degistigi bilinmektedir (Zreaqat ve ark., 2012). Kisa
bir {ist dudagin yiiz goriinimiinii estetik acidan olumsuz etkileyecegi
diisiiniildiiginde, maksiller ortognatik cerrahi sirasinda alar taban siituru gibi
Onlemlerle iist dudak uzunlugunun korunmasmin onemli oldugu bildirilmistir

(Guymon ve ark., 1988; Wolford, 1992). Calismamizin bulgular1 da DDY’li

bireylerde bu durumun 6nemini tekrar vurgulamaktadir.

Bu c¢alismada arastirilan diger konulardan biri de DDY’li hastalarda goriilen
asimetrinin miktar1 olmustur. Yiiziin simetrik olmasi, ¢ekiciligin ana 6zelliklerinden
biri olarak kabul edilmistir (Meyer-Marcotty ve ark., 2011). Insanlarm, yiizlerdeki
farkli simetri seviyelerine duyarli olduklar1 ve genellikle simetrik yiizleri daha ¢ekici
bulduklart bilinmektedir (Rhodes, 2006). Hafif yiiz asimetrileri, yaygin bir biyolojik
ozelliktir ve estetik agidan hos yiizlerde bile bulunabilmektedir (Farkas ve Cheung,
1981; Ferrario ve ark., 1994). Ancak siddetli yiiz asimetrileri dig goriiniisi
etkilediginden, hastalar i¢in tedavisi dnemli konulardan biri olmustur. Subjektif
olarak degerlendirilen cekicilik kavrami ile objektif yapilan simetri analizleri
arasinda baglanti oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir (Scheib ve ark., 1999;
Edler ve ark., 2010; Meyer-Marcotty ve ark., 2011).

Hem CTDDY hem de TTDDY hastalarinda hafif ya da siddetli miktarda yiiz
asimetrileri siklikla goriilmektedir (Bugaighis ve ark., 2014). Ozellikle TTDDY
hastalarinda, bebeklikten itibaren yapilan kapsamli tedavilerin ardindan bile, burun

bolgesinde ve iist dudakta belirgin asimetriler kalmaktadir (Bernstein ve Kapp, 1981;
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Meyer-Marcotty ve ark., 2010). Ancak TTDDY hastalarinda uygulanan cerrahi
oncesi nazoalveoler sekillendirme tedavisinin, nazal simetrinin saglanmasinda

onemli bir rol oynadig1 da belirtilmistir (Maull ve ark., 1999).

DDY bulunan bireylerde yiiz asimetrileri ile ilgili ¢esitli aragtirmalar mevcuttur (Ras
ve ark., 1994; Bugaighis ve ark., 2014; Desmedt ve ark., 2015; Pietruski ve ark.,
2017). Yapilan bu incelemeler; direk antropometrik Ol¢timler (Farkas ve Cheung,
1981), posteroanterior sefalometrik rafyografiler (Ishiguro ve ark., 1976), 2B
fotograflar (Krisztian ve Mommaerts, 2007), konik 1sinl1 bilgisayarli tomografiler
(Harikrishnan ve Balakumaran, 2018) ve 3B stereofotogrametri goriintiileri (Ferrario
ve ark., 2001; Moslerova ve ark., 2018; Wong ve ark., 2018) gibi ¢esitli yontemlerle
yapilmustir.

Yiiz asimetrilerini degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan posteroanterior
radyografiler, iskeletsel asimetriyi gostermekte iyi bir yontemdir. Ancak iskeletsel
doku tlizerindeki yumusak dokular; altta yatan iskeletsel anomaliyi kompanse edecek,
daha da siddetlendirecek ya da oldugu sekilde gosterecek bicimde gelismis
olabilmektedir (Shah ve Joshi, 1978; Ferrario ve ark., 1993). Yiiz asimetrileri ayn1
zamanda frontal, sagittal ve vertikal bilesenlere sahip 3B anomalilerdir. Bu sebeple,
asimetrilerin degerlendirmeleri yapilirken bu ii¢ bilesenin ayni anda ve tam olarak
karsilastirilabilmesi i¢in 3B goriintiileme yontemlerinin kullanilmas: daha dogru

sonuglar vermektedir (Ras ve ark., 1994).

Bu tez ¢alismasinda, TTDDY grubunda yarikli ve yariksiz bolge olmak iizere ¢ift
tarafli yapilan Olclimlerin, simetri degerlendirmesi amaciyla karsilagtirmasi
yapilmistir. Sonuglarimiza gore, karsilastirmasi yapilan 6l¢iimlerden yalnizca Ac-Prn
(mm) mesafesi ile Sn-Prn/Ac-Prn 6l¢iimii, yarikli ve yariksiz bolgelerde birbirinden
istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmektedir (Tablo 4.11.) Ac-Prn (mm) mesafesi,
yarikli bolgede yariksiz bolgeye gore daha uzundur. Yarikli bolgedeki yetersiz kemik
destegi nedeniyle burun kanadmin daha yayvan olmasi ve pronazale noktasinin
yiiziin yariksiz tarafina dogru asimetrik olarak ¢ikintili ve deviye olmasi, bu artigin

muhtemel sebebi olarak diisiiniilebilir.

Bagante ve ark., yapmis olduklar1 ¢alismalarinda Ac-Prn (mm) 6l¢iimiine benzer

olan Al-Prn (mm) mesafesini TTDDY bulunan bireylerde, yarikli ve yariksiz
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bolgelerde karsilagtirmislardir ve bu mesafenin, yarikli bolgede yariksiz bolgeye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa oldugunu bulmuslardir (Bagante ve
ark., 2018). Yapmis oldugumuz benzer Sl¢limlerin farkli sonuglanmasinin sebebi
Bagante ve ark.’nin ¢alisma grubundaki bireylerin 6-10 yas arasinda nazal septumun
yeniden pozisyonlanmasini saglayan ikincil bir rinoplasti operasyonu gegirmis

olmalar olabilir.

Sn-Prn/Ac-Prn oraninin yarikli bélgede daha diigiik olmasinin nedeni de yarik tarafta
Ac-Prn mesafesinin daha uzun olmasidir. Bu sonug, yarikli bolgede nostril seklinin
daha yayvan oldugunu ve yariksiz bolgeyle kiyaslandiginda vertikal olarak belirgin
farkliliklardan dolayr asimetrik goriindiigiinii diisiindirmektedir. Vertikal yonde
simetrinin saglanmasi i¢in nazoalveolar sekillendirme faydali olabilir (Grayson ve

Cutting, 2001; Grayson ve Maull, 2006).

Bu iki 6l¢lim disinda Ch-Ac (mm), Ac-Sn (mm), Cph-Sn (mm), Bc-Koronal D.
(mm), Ck-Koronal D. (mm), Ac-Koronal D. (mm) ve Bc-N’-Sn° 6l¢iimlerinin yarikli
ve yariksiz bdlgelerde benzer ¢ikmasi, TTDDY bulunan bireylerde nazolabial
asimetrinin diigiiniildiigliinden daha az oldugu sonucuna ulasmamiza neden olmustur.
Kyrkanides ve ark. da yapmis olduklar1 g¢aligmalarinda, TTDDY’li bireyler ile
yariksiz bireyleri farkli yas gruplarinda simetri incelemesi i¢in karsilagtirmiglardir.
Ozellikle postpubertal yas grubunda yariksiz bireylerin yiizlerinin daha asimetrik
hale geldigini ve biiyiime ve gelisimle birlikte iki grup arasindaki simetri farkinin

azaldigin1 bildirmislerdir (Kyrkanides ve ark., 1996).

Calismamizin  dordiincii  kisminda ise 2B sefalometrik  Olgiimler ile 3B
stereofotogrametri  goriintiileri {izerinde yapilan analizlerin karsilastiriimasi
planlanmistir. Sefalometrik radyografiler, 20. ylizyilin ilk yarisindan beri, yiiziin
bliylime ve gelisimini 6lgmek ve tedavi etkinliklerini degerlendirmek iizere
ortodontistler tarafindan kullanilmaktadir. DDY"li bireylerin de tedavi planlamalari,
bliylime ve gelisimlerinin izlenmesi ve tedavi sonug¢larinin degerlendirilmesi i¢in
hem klinisyenler hem de arastirmacilar tarafindan sikc¢a kullanilmaktadir (Smahel ve
Miillerova, 1996; Bearn ve ark., 2002; Yoon ve ark., 2003; Russell ve Tompson,
2009). Ancak sefalometrik radyografilerin 2B goriintli vermesi nedeniyle, 3B

yapilarin degerlendirilmesi ve yer isaretlerinin belirlenmesi zor olmaktadir. Ozellikle
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DDY’li bireylerde hem yarik defekti hem de maksillada yapilan cerrahi onarimlar

nedeniyle bu zorluklar daha da siddetli hissedilmektedir (Bearn ve ark., 2002).

Literatiir incelendigi zaman; DDY’li bireylerin, kontrol gruplari ile yumusak doku
farkliliklarin  incelenmesi ve yine yumusak dokulardaki tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla konvansiyonel olarak sefalometrik radyografilerin
kulanildigr  goriilmektedir (Brattstrom ve ark., 2005). Ancak, sefalometrik
radyografilerin yumusak dokularin degerledirilmesinde yetersiz olmasi nedeniyle 2B
yiiz fotograflari, al¢t modeller, direkt antropometrik yiiz Ol¢timleri, bilgisayarl
tomografi goriintiileri, 3B yiiz gorlintiileri ve video kayitlar1 gibi ¢esitli yontemlerle
birlikte kombine incelemeler yapildigi goriilmektedir. Tindlund ve ark., TTDDY
bulunan bireyler iizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda 2B fotograflar, lateral
sefalometrik radyografiler, alg1t modeller ve ses kayitlar1 kullanarak degerlendirme
yapmiglardir (Tindlund ve ark., 2009). Yine Russell ve ark. da DDY’li bireyleri
inceledikleri ¢alismalarinda, 2B ve 3B fotograflarla birlikte sefalometrik

radyografileri degerlendirmislerdir (Russell ve Tompson, 2009).

Yapmis oldugumuz bu tez ¢alismasinda, tiim hastalarin lateral sefalometrik ve 3B
stereofotogrametrik yiiz kayitlar1 incelenmistir. Hem stereofotogrametri hem de
sefalometrik radyografiler iizerinde yapmis oldugumuz bu Sl¢iimlerin bazilari, ayni
noktalar tizerinde yapilmis uzunluk, a¢i ve oran Ol¢limleridir. Bu iki yontemle
yapilmis es Olclimlerin birbirleriyle karsilastirmasi, Ol¢limlerin giivenilirliginin
tartisilmasi agisindan onemli goriilmiistiir. Daha 6nce yapilmis bir ¢calismada, lateral
ve frontal sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan Ol¢limler ile konik 1ginh
bilgisayarli tomografi goriintiileri tlizerinde yapilan Ol¢limler arasinda c¢ok biiyiik
farkliliklar oldugu belirtilmistir (Tulunoglu ve ark., 2011). Yine bagka bir ¢caligmada
3B lazer tarama cihazi ile elde edilmis goriintiiler {izerinde yapilan Olciimler ile
lateral sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan Olglimler karsilastirilmis ve iki
Ol¢lim arasinda sagital yonde yapilan analizlerin daha yiiksek korelasyon gdsterdigi,
vertikal yonde yapilan analizlerin ise daha diisiik korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(Zecca ve ark., 2016). Incrapera ve ark. ise stereofotogrametri analizleri ile lateral
sefalometrik analizlerin ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasi c¢akistirmalarinin
karsilastirmalarint yapmiglardir. Calismanin sonucunda iki goriintiileme yOntemiyle

yapilan cakistirmalarin birbiriyle benzer ve karsilastirilabilir oldugu sonucuna
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varmislardir. Ancak, bu ¢alisma ii¢ hasta iizerinde yapilmistir ve hastalarin iskeletsel
malokliizyonlar1 farklidir, bu sebeple iki analiz arasindaki korelasyon agisindan net
bir bilgi vermemektedir (Incrapera ve ark., 2010). Bilgimize gore literatiirde, heniiz
stereofotogrametri ve sefalometrik radyografiler iizerinde yapilan es Olgiimlerin,
DDY ve iskeletsel Siif III malokliizyonlu bireyler lizerinde karsilastirildig: herhangi

bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bilgisayar yazilmi ile UBYDA yapilirken, yiiz her acidan incelenerek isaret
noktalar1 yerlestirilmektedir. Lateral sefalometrik radyografilerde ise yiize tek bir
acidan bakilarak o agidan goriilen noktaya isaret noktasi yerlestirilir. Calisma
sirasindaki deneyimlerimize gore, UBYDA sirasinda dnce tek bir agidan bakarak
yerlestirdigimiz ilk isaret noktalarinin, diger tim acilardan bakildiginda aslinda
tamamen yanlis bir noktada oldugu, dogru noktanin isaretlenebilmesi i¢in yiize her
acidan bakilarak isaret noktalarinin konulmasmin olduk¢a Onemli oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle calismamizda UBYDA sirasinda her bir isaret noktasi
belirlenirken yiiz goriintiileri 3B olarak her acidan kontrol edilmis ve tiim agilardan
teyit edilerek yerlestirilmistir. Bunun sonucunda bir¢ok oOlgiimde sefalometrik

degerlendirme ve UBYDA sonuglar1 arasinda énemli farkliliklar bulunmustur.

Yapmis oldugumuz dogrusal Ol¢liimlerden N’-Sn (mm) Ol¢iimii, tim gruplarda
UBYDA ve sefalometrik analizde farkli degerlerde Slciilmiistiir. Olgiim degerleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.12.). Tim
gruplarda, sefalometrik 6l¢iim degerlerinin UBYDA 6l¢iim degerlerinden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun durumun nedeni, sefalometrik analiz sirasinda
subnazale noktasinin siiperpozisyonlar nedeniyle normalden daha asagida bir

noktaya konumlandirilmis olmasi olabilir.

Sn-Me’ (mm) mesafesi tiim gruplarda, sefalometrik analizde UBYDAya gore daha
kisa Olgiilmiistir. Ancak Sif I, TTDDY ve CTDDY gruplarinda iki analiz
arasindaki ol¢iim farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.12.). Sn-Me¢’
(mm) mesafesinin sefalometrik radyografilerde daha kisa 6l¢iilmiis olmasi, subnazale
noktasmin sefalometrik radyografilerde olmasi gerekenden daha asagida bir noktaya

yerlestirildigi goriistimiizii dogrulamaktadir.
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N’-Me’ (mm) 6l¢iimii ise tiim gruplarda UBYDA ve sefalometrik analizlerde benzer
degerlerde Olclilmiistiir (Tablo 4.12.). Bu sonug, yumusak doku nazyon ve yumusak
doku menton isaret noktalarinin sefalometrik analizde UBYDA’ya benzer sekilde
yerlestirildigini gdstermektedir. Ayrica, N’-Sn (mm) ve Sn’-Me (mm) 6l¢iimlerinde
iki analiz arasindaki anlamli farkliliklarin subnazale noktasindan kaynaklandigini

dogrulamaktadir.

Calismamizda o6lgmiis oldugumuz iist dudak uzunlugu (Sn-Sto) ve alt dudak
uzunlugu (Sto-Me’) 6lciimleri, UBYDA ve sefalometrik analizlerde istatistiksel
olarak farkli bulunmustur. Her iki 6lciimde de tiim gruplarda UBYDA’da daha
yiiksek degerler bulundugu goriilmektedir (Tablo 4.12.). Bu durumun muhtemel
sebebi, nazolabial bolgenin ayrintili ve karmasik bir yapida olmasi nedeniyle

sefalometrik analizlerde isaret noktalarinin hatali yerlestirilmesi olabilir.

Dogrusal dl¢iimlere genel olarak bakildiginda, UBYDA ve sefalometrik analiz
arasinda farkli sonuglarin goriilmesi sasirtict olmamistir. TTDDY ve CTDDY
gruplarinda, yiiz morfolojisinin daha karmagik olmasi ve yapilarin asimetrisi
nedeniyle siiperpoze olan dokulari ayirt etme giicliigii oldugu bilinmektedir. Bu
sebeple TTDDY ve CTDDY gruplarinda Sinif I ve Smuf III gruplara gore istatistiksel
olarak onemli farkliliklar goriilmiistiir. Ancak bu farkliliklarin klinik olarak c¢ok

siddetli olmadig1 da goriilmektedir.

Acisal olgiimler incelendiginde ise, yumusak doku konveksite agist (N’-Sn-Pg’°)
Smif I ve Sinif III grubunda her iki analizde benzer degerlerde dlgiiliirken, TTDDY
ve CTDDY gruplarinda, sefalometrik analizde daha yiiksek degerlerde ol¢iildigi
goriilmektedir (Tablo 4.12.). Bu sonug, kimi zaman tedavi planlamasin1 etkileyen bu
Ol¢iimiin (N’-Sn-Pg’), 6zellikle DDY’li bireylerde yalnizca sefalometrik analizlerle
tedavi  planlamasi1  yapilmasinin  hatali  sonuglara neden  olabilecegini
diisiindiirmektedir. Sonuglarimiz hem 3B fotograflarin kulaniminin hem de klinik

degerlendirmenin dnemini vurgulamaktadir.

Total yiiz konveksite acist (N’-Prn-Pg’®) ve mentolabial ag¢1 (Li-S1-Pg’°)
Olciimlerinde ise, tlim gruplarda her iki analizde de oldukc¢a benzer sonuglar
Ol¢iilmiis ve aralarindaki farklarin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir

(Tablo 4.12.). Bu iki dl¢iimde de subnazale noktasinin bulunmamasi ve analizler
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arasinda benzer sonucglar alimmasi, subnazale noktasinin bulundugu sefalometrik
Ol¢iimlerin yanlig sonuglar verebilecegini, bu noktanin 3B goriintiilerde daha dogru

degerledirildigini bir kez daha vurgulamistir.

Calismamizda yapmis oldugumuz bir diger agisal 6l¢iim olan nazolabial ag¢1 (C-Sn-
Ls°) Olclimiinlin, tim gruplarda sefalometrik analizde daha diisiik degerlerde
Olciildigi goriilmektedir (Tablo 4.12.). Nazolabial ag¢1 Ol¢iimii yiiz profil
goriinlimiinde olduk¢a 6nemli bir 6l¢lim olarak kabul edilmektedir (Paradowska-
Stolarz ve Kawala, 2015). Ortodontik tedavi planlamasi yapilirken siklikla goz
oniinde bulundurulan bu dl¢iimiin, sefalometrik analizlerde UBYDA’ya gére oldukga
diisilk degerlerde c¢ikmasi, dikkat edilmesi gereken O©nemli bir noktadir.
Sonuglarimiz, nazolabial ag¢1 Ol¢limiiniin  herhangi bir anomaliye sahip olan
bireylerde tedavi planlamas1 yapilirken, yalnizca sefalometrik analizlerle degil, klinik
degerlendirme ve 2B ya da 3B yiiz fotograflariyla incelenmesi gerekliligini de

vurgulamaktadir.

Oransal 6l¢iimlerden; {ist yiiziin tim yilize oran1 (N’-Sn/N’-Me’) ve alt yliziin tim
yiize orant (Sn-Me’/N’-Me’), yine her iki analizde farkli sonuglar vermektedir.
Yalnizca Sn-Me’/N’-Me’ oraninin, Smif III ve TTDDY gruplarinda her iki analizde
benzer sonuclandigi goriilmektedir (Tablo 4.12.). Genel olarak her iki yiiz oraninin
analizler arasinda farkli degerlerde ¢ikmasinin sebebi olarak yine, 6zellikle subnazale
isaret noktasinin, UBYDA ve sefalometrik analizlerde farkli yerlere konulmasi

oldugu diistiniilmiistiir.

Tim agisal ve dogrusal Olglimler incelendiginde, dogrusal Ol¢limlerin analizler
arasinda daha farkli sonuglar verdigi gériilmektedir. Bu durum, UBYDA ile daha
dogru Olctimler yapildigi varsayildiginda, sefalometrik analizlerin agisal Slgiimler
yapilirken daha giivenilir oldugunu, dogrusal dl¢limlerde ise yetersiz kalabilecegini

diisiindiirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda; 3B stereofotogrametri yontemi kullanilarak, TTDDY ve CTDDY
hastalarinin yiiz yumusak doku ozellikleri Smif I ve Smif III anomaliye sahip

bireylerle karsilagtirilmis ve su sonuglar elde edilmistir:

1. Sefalometrik analiz sonuglarina gére TTDDY ve CTDDY gruplarinda maksiller
ve mandibuler gelisimin yetersiz oldugu goriilmektedir. Smif III, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda gonyal acinin Sinif I gruba gore artmis oldugu bulunmustur.
TTDDY ve CTDDY gruplarinda interinsizal aginin artmis oldugu ve Siif III,
TTDDY ve CTDDY gruplarinda alt keser agilarmin azalmis oldugu
goriilmektedir. Keser acilarindaki bu degisimlerin CTDDY’li bireylerde daha

siddetli oldugu bulunmustur.

2. Hem TTDDY hem de CTDDY bulunan bireylerde burun deformiteleri
goriilmektedir. 3B goriintiiler {izerinde yapilan analizlerde o6zellikle burun
genisligi, burun tabani genisligi ve subalar mesafenin her iki DDY grubunda da
artmis oldugu ve bu artisin CTDDY bulunan bireylerde daha siddetli oldugu

goriilmektedir.

3. Ust dudagm DDY’den belirgin sekilde etkilendigi goriilmiistiir. 3B gériintiilerde
tist dudak uzunlugu TTDDY ve CTDDY gruplarinda benzerken, bu gruplarda

Sinif I ve Sif III bireylere gore anlamli derecede kisa oldugu goriilmektedir.

4. Smf III, TTDDY ve CTDDY bulunan bireylerde burun ve iist dudak bdlgesinin
projeksiyonunun azaldigi goriilmektedir. 3B goriintiiler {iizerinde yapilan
analizlerde her li¢ grupta da koronal diizleme olan uzakliklarin azaldigi ve
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigr bulunmustur. Yalnizca TTDDY ve
CTDDY gruplarinda Ls noktasinin, Sinif III bireylere gore de anlamli derecede
daha geride oldugu goriilmiistiir. Ancak bu durumun DDY gruplarinda yiiziin

genelindeki retriizyon ile ilgili olabilecegi de g6z oniinde bulundurulmalidir.
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10.

11.

3B goriintiilerde alt dudak ve ¢ene ucu projeksiyonunun, Sinif I, TTDDY ve
CTDDY gruplarinda benzer oldugu, Siif III grubunda ise artis gosterdigi

goriilmektedir.

3B goriintii analizinde Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda yumusak doku
konveksite ve total yiiz konveksite agilarinin Sinif I grubuna goére artmis oldugu
bulunmustur. Total yiiz konveksite agisinin CTDDY grubunda daha siddetli

olarak artmis oldugu goriilmektedir.

3B goriintii analizinde nazolabial a¢inin Sinif III ve TTDDY gruplarinda 6nemli
olgiide azaldigi, CTDDY grubunda ise Smif I grubuna gore artis gosterdigi

goriilmektedir.

3B goriintiiler iizerinde yapilan analizlerde iist dudak hacmi ve paranazal hacim
Sinif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda azalmisken, alt dudak hacmi ve ¢ene
ucu hacminin gruplar arasinda farkli olmadig1 bulunmustur. Yine burun hacmi de
tim gruplar arasinda benzerdir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Ortognatik cerrahi operasyonu gecirecek olan iskeletsel Sinif III ve DDY
gruplariin 3B goriintiilerinin karsilastirmasinda en belirgin fark, burun genisligi
Ol¢timlerinde goriilmektedir. DDY grubunda burun genisliginin Sinif III grubuna

gore belirgin sekilde artmis oldugu goriilmektedir.

TTDDY grubunda 3B goriintiiler lizerinde yapilan simetri analizleri sonucunda,
beklenenin aksine yarikli ve yariksiz bolgelerde siddetli asimetriler olmadigi
goriilmektedir. Yalnizca Ac-Prn mesafesinin yarikli bolgede daha uzun oldugu

bulunmustur.

UBYDA ile sefalometrik radyografilerde yapilan es  dlgiimlerin
karsilastirilmasinda ise, dogrusal ol¢limlerden N’-Sn (mm), Sn-Me’ (mm), Sn-
Sto (mm) ve Sto-Me’ (mm), acisal Slglimlerden ise yumusak doku konveksite
acist ve nazolabial ag¢i iki analiz arasinda Onemli Olgiide farkli sonuglarda

bulunmustur. Subnazale isaret noktasinin dahil oldugu Ol¢limlerin iki analiz
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arasinda farkli ¢ikmis olmasi ve bu isaret noktasinin bulundugu olgiimlerde

dikkatli olunmas1 gerektigi dikkat ¢cekmektedir.

Ozellikle, estetik goriiniimii ve psikososyal durumu etkileyen iskeletsel Sinif 111 ve
DDY anomalilerinde, fonksiyonlarin yerine getirilmesinin yaninda estetik acidan
yumusak dokular simetrik hale getirilmeye ve diizeltilmeye calisilmaktadir. Bu
sebeple, yumusak dokularin dogru degerlendirilmesi ve Ol¢limlerinin dogru
yapilmasi1 oldukca 6nem tasimaktadir. Sefalometrik radyografiler ise yumusak doku
degerlendirmelerinde hatali ve eksik sonuglar verebilmektedir. Hizli, dogrulugu ve
tekrarlanabilirligi yiiksek, kullanimi kolay, invaziv olmayan ve 3B goriintiileme
olanagi saglayan stereofotogrametri yoOnteminin klinik kullaniminin rutin hale
getirilmesinin, DDYli bireylerin tedavi planlamasi ve sonug¢larinin degerlendirilmesi
acisindan 6nemli oldugu goriilmiistiir. Farkli yarik tipleri ve iskeletsel Simif III
malokliizyon arasindaki benzerliklerin ve farkliliklarin, farkli iskeletsel matiirasyon
donemlerinde incelenecegi bir ¢alisma, yapmis oldugumuz bu caligmay1 daha ileri

gotiirecek ve  daha  ayrnintilh  sonuglara  ulasilmasini  saglayacaktir.
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